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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A idade gestacional ao nascimento é um dos principais fatores associados 

com complicações e mortes neonatais. Crianças nascidas entre 34 semanas e 36 semanas e 

seis dias de idade gestacional, denominadas prematuros tardios, são, tradicionalmente, 

considerados como de risco e prognóstico muito semelhantes aos dos recém-nascidos a 

termo. Estudos mais recentes, porém, têm mostrado que tanto prematuros tardios, quanto 

aqueles nascidos entre 37 e 38 semanas, apresentam resultados neonatais e no primeiro ano 

de vida, significativamente piores que os dos recém-nascidos a partir de 39 semanas. 

OBJETIVOS: revisar a literatura sobre o tema, analisar a prevalência de nascimento de 

prematuros tardios no tempo e comparar a frequência de mortes e complicações neonatais 

nos prematuros tardios e nos nascidos entre 37 e 38 semanas, com as mortes e 

complicações neonatais dos recém-nascidos a partir de 39 semanas. MÉTODO: revisão de 

literatura englobando os bancos de dados Medline, Lilacs e Biblioteca Cochrane. Realizado 

estudo de coorte retrospectiva com os dados de recém-nascidos vivos atendidos no Centro 

de Atenção Integral à Saúde da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP), de janeiro de 2004 a dezembro de 2010. Os dados foram extraídos a partir do 

arquivo eletrônico da instituição. Foram excluídos os casos sem informação sobre a idade 

gestacional, as malformações e doenças congênitas fetais e as gestações múltiplas. Além 

das mortes neonatais, foram estudadas as seguintes complicações: hemorragia do sistema 

nervoso central, convulsões, índice de Apgar menor que sete no primeiro e quinto minutos, 

pneumonia, atelectasia, displasia broncopulmonar, pneumotórax, laringite pós entubação, 

síndrome de aspiração de mecônio, hipotermia, hipocalcemia e icterícia. As variáveis de 

controle foram: idade materna, estado civil, tabagismo, realização de pré-natal, hipertensão 

arterial (pré eclampsia ou crônica), diabetes, infecção urinária, outras morbidades maternas, 

primiparidade, cinco ou mais partos anteriores, tipo de parto, crescimento fetal restrito e 

sexo do recém-nascido. Para análise estatística foi aplicado o teste de qui-quadrado e o teste 

exato de Fisher, quando indicado. Assumiu-se o valor de p menor que 0,05 como 

significância estatística. Foi utilizado odds ratio (OR) como medida de efeito e a regressão 
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logística múltipla para a análise multivariada. RESULTADOS: Foram estudados 18.032 

nascimentos únicos, sendo 1.653 prematuros tardios e 16.379 recém nascidos de termo. 

Houve mais mortes neonatais (OR ajustado = 5.30; IC 95%: 2,61−10,74) nos prematuros 

tardios em comparação com os recém-nascidos a termo (nascidos entre 37 e 42 semanas). 

Também houve mais mortes neonatais (OR ajustado = 2,44; IC 95% 1,05—5,63) nos 

recém-nascidos de termo precoce comparados aos de termo tardio. Houve associação 

significativa para todas as complicações estudadas com a prematuridade tardia, exceto para 

síndrome de aspiração de mecônio. Encontrou-se tendência significativa de aumento na 

proporção de prematuros tardios em relação ao total dos partos ao longo do período 

estudado. CONCLUSÃO: Conclui-se que tanto os prematuros tardios quanto os nascidos 

entre 37 e 38 semanas são uma população de maior risco se comparados aos recém-

nascidos a partir de 39 semanas. 

Palavras-chave: Trabalho de Parto Prematuro; Mortalidade Neonatal; Mortalidade 
Neonatal Precoce; Mortalidade Infantil; Gravidez de Alto Risco.  
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Gestational age at birth is a major determinant of neonatal mortality 

and complications. The risk of death and complications in infants born at 34 to 36 weeks of 

pregnancy (named late preterm infants) has been traditionally considered to be very similar 

to that of term infants. Some recent studies, however, have shown that late preterm infants, 

as well as those born at 37 and 38 weeks, have significantly worse outcomes in the neonatal 

period and in the first year of life than those born at 39 weeks or later. OBJECTIVE: to 

conduct a literature review on this issue; assess the prevalence and any temporal trend in 

late preterm births in the period that was studied; to compare neonatal deaths and 

complications in late preterm infants versus term infants, and compare neonatal deaths in 

infants born at 37 and 38 weeks (early term) versus those born at 39 to 42 weeks (late 

term). METHODS: A retrospective cohort study of live births was carried out in the 

Women’s Integrated Healthcare Center (CAISM), State University of Campinas 

(UNICAMP), from January 2004 to December 2010. Data were extracted from an 

electronic database containing all medical records of the institution. Excluded from the 

study were congenital diseases and malformations, multiple pregnancies and cases without 

data on gestational age. Outcomes studied were neonatal deaths, length of hospital stay and 

the following complications: central nervous system hemorrhage, convulsions, Apgar score 

lower than seven at the first and fifth minute, pneumonia, atelectasis, pneumothorax, 

bronchopulmonary dysplasia, pulmonary hypertension, postintubation laryngitis, meconium 

aspiration syndrome, hypothermia, hypocalcemia and jaundice. Control variables were: 

maternal age, marital status, smoking habit, absence of prenatal care, maternal hypertensive 

disease, maternal diabetes, urinary tract infection, other maternal morbid condition, 

primiparity, five or more previous births, fetal growth restriction, fetal gender, labor 

induction and pre labor cesarean section. It was used the chi square test and Fischer’s exact 

test when indicated. The odds ratio (OR) was used as a measure of effect and multiple 

logistic regression was used for multivariate analysis. A significant level of 5% was 
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adopted. RESULTS: After exclusions, there were 18,032 single births (1,653 late preterm 

births and 16,379 term births). An adjusted OR of 5.30; 95% confidence interval of 2.61---

10.74 was found for neonatal death in late preterm births compared to term births (at 37 to 

42 weeks), and an adjusted OR of 2.44; 95 confidence interval of 1.05-5.63 for neonatal 

death in early term births compared to late term births. A significantly higher risk was 

found in late preterm infants compared to term infants for all complications studied, except 

for meconium aspiration syndrome. There was a significantly growing trend in the 

proportion of late preterm births at the institution in the period studied. CONCLUSION: It 

was concluded that late preterm infants are at higher risk of undesirable outcomes than term 

infants. Furthermore, early term infants have a higher risk of death compared to late term 

infants and these differences are clinically relevant. 

 

Keywords: Preterm Labor; Early Neonatal Mortality; Neonatal Mortality; Infant Mortality; 

High-Risk Pregnancy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os recém-nascidos com idades gestacionais entre 34 semanas e 36 semanas e seis 

dias são tradicionalmente considerados, tanto por obstetras como por neonatologistas, como 

muito semelhantes aos recém-nascidos de termo em relação aos riscos de morte e 

complicações, tanto a curto, como a longo prazo. Esta atitude se reflete no dia a dia da 

prática clínica do obstetra, como, por exemplo, na maior liberalidade na decisão de 

interromper a gestação quando há intercorrências maternas e/ou fetais a partir de 34 

semanas1, e na prática do neonatologista, com uma tendência a internar estes recém-

nascidos em enfermarias de baixo risco2 e a dar alta precoce3. 

A explicação provável para esta situação é a suposição que estes recém-nascidos 

apresentam riscos menores em relação àqueles com idades gestacionais mais baixas. Nos 

últimos anos, porém, este assunto tem sido avaliado com mais cuidado e muitos estudos a 

respeito têm sido publicados, indicando que os recém-nascidos de 34 a 36 semanas, apesar 

de apresentarem, de fato, riscos muito menores que os com 33 semanas ou menos, 

apresentam riscos substancialmente maiores que os de termo, com uma diferença que é 

relevante clinicamente4-6. Soma-se a isto o fato de que, se considerarmos o conjunto dos 

prematuros, aqueles com 34 ou mais semanas representam a maior parcela4,6. Como 

consequência da preocupação com os prematuros tardios, realizou-se, em 2006, um 

encontro de um grupo de trabalho patrocinado pelo National Institute of Child Health and 

Human Development, dos Estados Unidos, para discussão deste problema. Neste encontro 

se propôs a definição de prematuro tardio como aquele nascido entre 34 semanas e zero 

dias e 36 semanas e seis dias7, diferenciando de outras definições e nomenclaturas 

existentes (32 semanas e zero dias até 36 semanas e seis dias)8. 

Embora a preocupação com o tema seja relativamente recente, existe atualmente 

grande número de estudos comparando o grupo dos prematuros tardios com os recém-

nascidos de termo. Foram estudados: mortalidade neonatal, mortalidade infantil e na idade 

adulta, síndrome da membrana hialina, taquipneia transitória, hipertensão pulmonar, 
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pneumonia, apneia, pneumotórax, asma na infância, sepse, icterícia com e sem sequelas, 

distúrbios alimentares, hipotermia, distúrbios metabólicos como hipoglicemia, 

hipocalcemia, hipomagnesemia, enterocolite necrosante, susceptibilidade a infecção pelo 

vírus sincicial respiratório, tempo de internação hospitalar e admissão em unidades de 

cuidado intensivo neonatal.  

Todos os estudos que abordaram a questão mostraram maior mortalidade no grupo 

dos prematuros tardios em comparação com os recém-nascidos de termo. Encontra-se 

maior mortalidade neonatal assim como maior mortalidade infantil.  

Teune et al.9 realizaram meta análise englobando mais de 29 milhões de partos, 

abordando mortalidade, morbidade e consequências de longo prazo na prematuridade tardia 

em comparação com os recém-nascidos de termo. Encontraram risco relativo (RR) de 5,9 

para morte neonatal nos prematuros tardios (IC95% 5,0–6,0) e RR de 3,7 (IC95% 2,9–4,6) 

para mortalidade infantil. Guasch et. al.6 encontraram maior mortalidade neonatal [odds 

ratio (OR) = 4,71 (IC 95% 2,3–9,5)]. Kramer et al.10, estudando a coorte de todos os partos 

ocorridos em 1995 nos Estados Unidos e de 1992 a 1994 no Canadá (exceto na província de 

Ontário), encontraram, respectivamente, RR de 2,9 (IC95% 2,8–3,0) e 4,8 (IC95% 4,0–5,0) 

para mortalidade infantil nas gestações de 34 a 36 semanas e seis dias em comparação com 

as de 37 a 41 semanas. O mesmo estudo mostrou que não apenas a mortalidade neonatal é 

maior, mas também a mortalidade entre 28 e 365 dias (pós-neonatal). Crump et. al.11 

mostraram que esta maior mortalidade se mantém nos primeiros cinco anos de vida, 

desaparece na segunda infância e adolescência e reaparece na faixa etária de adulto jovem 

(18 a 36 anos) com RR ajustado de 1,31 (IC95% 1,13–1,50) para esta última faixa.  

Pulver et al.12 compararam as taxas de mortalidade neonatal e infantil nos 

prematuros tardios com os de termo (39 a 42 semanas), levando em conta a relação 

peso/idade gestacional. Após a exclusão das doenças congênitas, encontraram RR de 14,2 

(IC95% 4,1–49,1) para morte neonatal nas meninas prematuras tardias pequenas para a 

idade gestacional em comparação com as de termo adequadas para a idade gestacional. As 

prematuras tardias adequadas para a idade gestacional tiveram RR de 4,1 (IC95% 1,7–9,6), 

na mesma comparação. Encontraram resultados semelhantes para mortalidade infantil. 

Concluem que os recém-nascidos prematuros tardios pequenos para a idade gestacional são 
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um grupo de risco especialmente aumentado para morte neonatal e infantil, em comparação 

com gestações de 39 a 40 semanas.  

A morbidade respiratória também é extensamente documentada. Hibbard et al. 

(Consortium on Safe Labor)13 em estudo nos Estados Unidos englobando 12 instituições, 

com 233.844 nascimentos e 19.334 prematuros tardios, encontraram aumento significativo 

de risco para membrana hialina na idade de 34 semanas, em comparação com gestações de 

39 e 40 semanas (OR 40,1; IC95% 32,0–50,3). Observaram padrão semelhante para 

taquipneia transitória (OR 14,7; IC95% 11,7–18,8) e para pneumonia (OR 7,6; IC95% 5,2–

11,2), na comparação de 34 semanas com 39 a 40 semanas. Hernández-Diaz et al.14, em 

estudo caso-controle sobre hipertensão pulmonar persistente, encontraram maior risco para 

esta complicação em partos de 34 a 37 semanas, em comparação com partos de 38 a 40 

semanas (OR 3,7; IC95% 2,3–6,0). Teune et al.9 verificaram aumento de risco para 

membrana hialina nos prematuros tardios em comparação com crianças de termo (RR 17,3; 

IC95% 9,8–30,6). Também encontraram aumento de risco para apneia (RR 15,7; IC 11,8–

20,9) e para pneumotórax (RR 3,4; IC95% 1,8–6,4). 

Melamed et al.15 encontraram 0,4% de sepse comparado a 0,04% nas gestações de 

termo (p<0,001). Teune et al.9 relataram RR de 5,6 (IC95% 1,3–24,2) para sepse 

comprovada por cultura.  

Em relação aos distúrbios metabólicos, Dani et al19. observaram maior frequência de 

hipoglicemia (RR 12,4; IC95% 10,1–15,4), hipocalcemia (RR 13,2; IC95% 4,76–36,5), 

hiperbilirrubinemia (RR 2,97; IC95% 2,18–4,02) e problemas alimentares (RR 2,70; 

IC95% 1,17–6,22). Teune et al.9 relataram hipoglicemia (RR 7,4; IC95% 3,0–18,1), 

dificuldades alimentares (RR 6,5; IC95% 2,5–16,9), icterícia necessitando fototerapia (RR 

5,0; IC95% 1,7–14,6) e hipotermia (RR 10,8; IC95% 4,6–25,0). Bhutani et al.16, estudando 

crianças com kernicterus, encontraram 82,7% de sequelas graves pós-icterícia em recém-

nascidos pré-termo tardios em comparação com 70,8% nos de termo (p<0,001).  

Melamed et al.15 encontraram 0,2% de hemorragia periventricular de 34 a 36 

semanas e seis dias semanas versus 0,02% nas gestações de termo (p<0,01). Teune et al.9 

também verificaram, em comparação semelhante, risco elevado para hemorragia 

intraventricular graus I a IV (RR 4,9; IC95% 2,1–11,7).  
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Achados semelhantes foram observados em relação à enterocolite necrosante, Teune 

et al9. relataram OR de 7,5 para esta complicação (IC95% 3,3–17,3).   

Boyce et al.17 encontraram taxa de internação hospitalar no primeiro ano de vida 

(por 1000 crianças) devido a infecção pelo vírus sincicial respiratório (VSR), de 66 para 

crianças nascidas entre 29 e 32 semanas completas, de 57 naquelas entre 33 e 36 semanas 

completas e de 30 no termo. Horn et al.18 estudou a evolução durante a internação 

hospitalar por infecção pelo VSR em crianças no primeiro ano de vida, em função da idade 

gestacional no nascimento. Encontrou uma frequência maior de intubação orotraqueal 

(p=0,002) e duração maior da internação (p<0,0001) em crianças nascidas entre 33 e 35 

semanas completas, em comparação com as nascidas com 36 ou mais semanas. Neste 

estudo, as crianças nascidas entre 33 e 35 semanas completas tiveram evolução pior durante 

a internação que aquelas nascidas com 32 semanas ou menos. 

Dani et al.19 mostraram maior admissão de prematuros tardios em unidade de 

cuidado intensivo neonatal em comparação com recém-nascidos de maior idade gestacional 

(RR 19,8; IC95% 8,72–44,8). O mesmo foi verificado por Lubow et al.20 que encontraram 

54% versus 4% de admissão em unidade de cuidado intensivo neonatal (p<0,001) e maior 

tempo de internação hospitalar, 5 dias versus 2,4 dias (p<0,001). 

Além da mortalidade em várias fases da vida e da morbidade neonatal, alguns 

estudos têm abordado as repercussões de longo prazo da prematuridade tardia, além da 

questão dos custos e reinternações. Raby et al.21 estudaram crianças de uma coorte em 

Boston (EUA). Compararam crianças nascidas entre 36 e 38,5 semanas com controles com 

idade entre 38,5 e 40,5 semanas, que não tinham malformações, não foram admitidas em 

unidades de cuidado intensivo neonatal e não tiveram infecção respiratória no primeiro ano 

de vida. Aos seis anos de vida, as crianças nascidas entre 36 e 38,5 semanas tiveram maior 

incidência de asma em comparação com as de maior idade (OR ajustado de 5,6; IC95% 

2,5–12,38). Estudo realizado no Brasil constatou maior frequência de crescimento 

inadequado com dois anos de vida (OR 2,30; IC95% 1,40–3,77)22.  

Peacock et al.23 estudaram o desempenho nas escolas de educação infantil, 

comparando crianças que nasceram com 32 a 36 semanas e seis dias com as que nasceram 

com 37 ou mais semanas. Encontraram menor frequência de aprovação nos prematuros 

tardios (OR ajustado 0,74; IC95% 0,59–0,92). Em sua meta-análise, Teune et al.9 
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encontraram  RR de 3,1 (IC95% 2,3–4,2) para paralisia cerebral e de 1,5 (IC95% 1,2–1,9) 

para retardo mental. Moster et al.24 relataram maior risco de esquizofrenia (RR 1,4; IC95% 

1,1–1,8). Os mesmos autores relatam menor proporção de jovens que completaram a 

universidade (OR 0,87; IC95% 0,84–0,89). Teune et al.9 encontraram menor chance de 

terminar o ensino médio nessas crianças (RR 0,96; IC 0,95–0,97).  

Bird et al.25 constatou maior gasto “per capita” pelo sistema de saúde para estes 

recém-nascidos no primeiro ano de vida. A diferença média (valores ajustados) foi de 108 

dólares norte-americanos para atendimento ambulatorial (IC95% 58–158) e de 597 dólares 

para atendimento hospitalar (IC95% 528–666), para cada recém nascido de 34 a 36 

semanas em comparação com os de 37 a 42 semanas, no primeiro ano de vida. Jain26 et al. 

relataram que 17,7% dos atendimentos em um departamento de emergência em pediatria, 

dentro do grupo de crianças nos primeiros 31 dias de vida, eram de prematuros tardios, em 

comparação com a média nacional de 8,8% nos Estados Unidos para partos nesta faixa de 

idade gestacional. Escobar et al.27 encontraram RR de 1,67 (IC95% 1,23–2,25), para 

reinternação entre 15 e 182 dias em recém-nascidos de 36 semanas comparados aos de 38 a 

40 semanas. Murthy et al.28 em estudo realizado em Illinois, nos Estados Unidos, 

observaram um aumento histórico na frequência de induções de parto na faixa de 34 a 36 

semanas e seis dias: de 5,4 por mil em 1991 para 15,2 por mil em 2003 (p<0,001). 

Mostraram também um aumento das demandas legais por erro médico, que consideraram 

associado ao aumento das taxas de indução (p=0,004). 

A proporção de prematuros tardios em relação ao total dos partos é dependente do 

tipo de instituição onde o estudo é feito, sendo maior, é claro, nos centros de atenção 

terciária. Furzán e Sánchez29 relataram 12% de prematuros tardios em um total de 19% de 

prematuros em um hospital uruguaio, o que equivale a 63,2% dos casos. McIntire et al.4 

encontraram 76% de prematuros tardios em relação ao total de prematuros; Guasch et al.6 

relataram 79%. Carter et al.30 observaram uma prevalência de 9% para os Estados Unidos 

como um todo no período de 2000 a 2006. Em todos os estudos, os partos entre 34 e 36 

semanas e seis dias correspondem à grande maioria dos prematuros.  

Ao longo do tempo verifica-se um aumento na frequência dos prematuros tardios. 

Davidoff et al.31 mostraram uma mudança na idade gestacional média de 40 semanas em 

1992 para 39 semanas em 2002 entre todos os partos espontâneos nos Estados Unidos, que 
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eles atribuíram ao aumento dos prematuros tardios. Encontrou a mesma tendência nos 

partos com rotura prematura de membranas e/ou com interrupção médica da gestação. 

Yoder et al.32 encontraram aumento de 37% na proporção de prematuros tardios em um 

centro terciário nos Estados Unidos de 1990 a 1998. Podemos supor que uma parte deste 

aumento se deva a um aumento das interrupções médicas da gestação. 

Não existem dados sobre a frequência de partos prematuros tardios no Brasil, sendo 

que existe dificuldade até para se conhecer com maior precisão a frequência de prematuros 

como um todo, devido à baixa confiabilidade dos dados sobre idade gestacional33. Revisão 

recente encontrou taxas, para os prematuros como um todo, de até 15% para o Sul e 

Sudeste (entre 1978 e 2004), e de até 10,2% para o Nordeste (entre 1984 e 1998), mas não 

conseguiu dados para as regiões Norte e Centro Oeste34.  

As causas dos partos espontâneos na faixa de idade gestacional dos prematuros 

tardios provavelmente não diferem muito das causas que condicionam os partos 

espontâneos nas idades gestacionais mais baixas, inclusive no aspecto de que em grande 

parte dos casos estas não são conhecidas. Hiltunen et al.35 mostraram que a condição de 

portadora do Fator V de Leiden por parte da mãe aumenta o risco de prematuridade tardia, 

mas não aumenta o de prematuridade precoce. Porém, esta condição responde por uma 

parcela muito pequena dos partos espontâneos nos prematuros tardios. Santos et al.22, em 

seu estudo feito no Brasil, encontraram associação de prematuridade tardia com idade 

materna menor que 20 anos (Razão de Prevalência de 1,3; IC95% 1,1–1,6) e também com 

ausência de cuidado pré-natal (Razão de Prevalência de 2,4; IC95% 1,4–4,2). Em outro 

estudo brasileiro, encontrou-se associação entre prematuridade tardia e idade materna maior 

que 35 anos para o conjunto dos prematuros tardios36. A gestação múltipla é certamente 

uma causa importante de prematuridade tardia37.  

Outro aspecto importante é conhecer a proporção neste grupo de partos resultantes 

de interrupção médica da gestação e, também, quais as indicações específicas das 

interrupções. Laughon et al.38 relataram 29,8% de casos resultantes de partos espontâneos, 

32,3% de rotura prematura de membranas, 31,8% de interrupções médicas e 6,1% de 

causas não documentadas. Gyamfi-Bannerman et al.39 estudaram 2.693 prematuros tardios, 

dos quais 872 (32,3%) foram resultado de interrupção médica da gestação; destes, em 

56,7% dos casos as interrupções foram baseadas em condutas não baseadas em evidências 
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científicas, segundo avaliação dos autores. Destas interrupções sem embasamento, 80,3% 

tinham plano de saúde privado, versus 59% do grupo com interrupções fundamentadas 

(p<0,001). Reddy et al.40 encontraram em sua análise, 49% de partos espontâneos 

(excluindo-se os casos de rotura prematura de membranas) e 23,2% de interrupções “sem 

indicações registradas”. Holland et al.41 relataram 36% de partos espontâneos (também sem 

rotura prematura) e 17% de indicações que ele avaliou como “potencialmente evitáveis”, 

incluindo neste último grupo 8,2% de interrupções “eletivas”, que no contexto do artigo 

significa interrupção sem indicações médicas, por motivos pessoais do médico ou da 

paciente. Nestes dois últimos estudos, as interrupções classificadas como “sem indicação 

registrada” ou “potencialmente evitáveis” estavam significativamente associadas ao nível 

socioeconômico mais alto da gestante e com atendimento por médicos do setor privado. No 

Brasil, na maioria dos hospitais públicos, não existe a interrupção por solicitação da 

paciente ou por conveniência do médico, ou, ao menos, não estão previstas estas situações. 

É bem conhecida no Brasil, porém, a grande frequência de interrupções sem indicação 

médica no setor privado, quase sempre por cesárea42. É muito provável que elas ocorram 

também, com uma frequência não desprezível, nos prematuros tardios, pelo menos nas 

idades gestacionais mais próximas de 37 semanas.  

Recentemente foram publicados estudos a respeito de estratégias para reduzir a 

ocorrência e complicações em prematuros tardios. Poderia ser considerada aceitável a 

tentativa de inibição dos trabalhos de parto (tocólise) até 36 semanas43-4. Embora seja um 

assunto tradicionalmente polêmico, existe atualmente evidência de que a tocólise poderia 

trazer algum benefício para o neonato na situação de ameaça de parto prematuro, 

principalmente se associada ao uso de corticoesteróides45. O conjunto dos dados 

disponíveis não permite, porém, precisar se o benefício é restrito a alguma faixa específica 

de idade gestacional, ou se é válido para todos os prematuros, ou seja, para todos os 

neonatos com menos de 37 semanas completas. Apesar da imprecisão desta evidência, 

muitas instituições limitam este procedimento até 34 ou 35 semanas46-8. Esta orientação se 

deve provavelmente a um julgamento de que a tocólise não se justifica em gestações com 

mais de 34 semanas completas devido à avaliação de que os riscos associados à 

prematuridade são menos relevantes acima desta idade gestacional. Hauth et al.43 propõe a 
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realização de ensaios clínicos para avaliar o efeito da tocólise especificamente no grupo dos 

prematuros tardios.  

Outro aspecto importante que merece discussão é a terapia com corticosteróides 

para aceleração da maturidade pulmonar e diminuição da morbidade neonatal em gestações 

de 34 a 36 semanas, quando há risco de parto prematuro ou quando se decide pela 

interrupção da gestação neste intervalo de idade gestacional. Existem evidências sobre o 

benefício da terapia com corticoesteróides entre 26 semanas e 34 semanas e 6 dias. Para as 

idades gestacionais de 35 semanas a 36 semanas e seis dias, os dados existentes são 

inconclusivos49. Alguns estudos observacionais sugerem benefícios do uso desta terapêutica 

nos prematuros tardios: Champion et al.50 encontraram menor risco para morbidade 

respiratória (OR 0,39; p= 0,06); Dimitriou et al.51 identificaram menor morbidade neonatal 

em geral (OR 0,24). Um ensaio clínico recente mostrou diminuição no risco de doença de 

membrana hialina e da necessidade de ressuscitação neonatal com o uso desta terapêutica 

entre 34 e 36 semanas e seis dias52. Outro ensaio clínico recente, com uma amostra maior, 

feito no Brasil, não encontrou benefício da terapia com corticoesteróides para morbidade 

respiratória53; porém, observou menor morbidade neonatal em geral: 62% no grupo tratado 

versus 72% no grupo controle (p=0,08). Outro estudo sugeriu a utilização desta terapêutica 

em gestantes de termo que seriam submetidas à cesárea eletiva, mostrando diminuição de 

admissão em unidade neonatal de cuidado intensivo por doença da membrana hialina54. 

Hoje, provavelmente, a maior parte dos serviços de Obstetrícia utiliza esta terapêutica até, 

no máximo, 34 semanas e seis dias47-8,55. É muito provável que a rotina de limitar a tocólise 

até 34 semanas, tenha forte relação com a rotina de administrar corticoesteróides até 34 

semanas, pois um dos argumentos para a utilização da tocólise é ganhar tempo para 

possibilitar a administração e a ação destas drogas. Seriam necessários, portanto, novos 

ensaios clínicos avaliando a utilização de corticoesteróides anteparto nos prematuros 

tardios. 

A decisão de realizar o parto antes do trabalho de parto espontâneo, seja por indução 

do parto ou por cesárea programada, é situação corriqueira em Obstetrícia. Para cada 

situação, procura-se avaliar o risco de a gestação continuar versus os riscos associados à 

indução e os associados à cesárea quando a indução falha ou quando esta é contraindicada. 

Além disto, e ainda mais importante, quando se decide pela interrupção da gravidez antes 
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do termo, avalia-se o risco materno e/ou fetal da continuidade da gestação versus o risco da 

prematuridade. Esta avaliação não é simples e é sujeita a erros, como toda avaliação de 

risco. O conhecimento de que os riscos do nascimento entre 34 e 36 semanas são maiores 

que os que se imaginava anteriormente poderia mudar a conduta tradicionalmente 

padronizada em algumas situações clínicas, como, por exemplo, rotura prematura de 

membranas, crescimento fetal restrito, oligohidrâmnio, gestação com diabetes, pré-

eclâmpsia leve e outras. A confirmação destas hipóteses também apontaria para a 

necessidade de rediscutir algumas condutas neonatais.  

Também merece consideração a rotina dos neonatologistas, em relação às práticas 

na atenção aos recém-nascidos prematuros tardios. Tomashek et al.3 compararam a 

frequência de reinternação e retorno ao hospital para avaliação de recém-nascidos 

prematuros tardios e de termo que tiveram alta precoce (até 48 horas pós-parto). 

Verificaram que os recém-nascidos pré-termo tiveram uma frequência significativamente 

maior de retorno e reinternação em comparação com os de termo, o que sugere que pode 

não ser prudente dar alta precoce para estas crianças. Ishiguro et al.2 estudaram prematuros 

tardios que foram encaminhados no pós-parto à enfermaria de baixo risco, ou seja, à mesma 

para onde são encaminhados os recém-nascidos de termo sem complicações. Verificou, 

com isso, uma proporção de transferência para unidade de terapia intensiva de recém-

nascidos pré-termo significativamente maior que a verificada para os de termo. As 

indicações mais frequentes para a transferência foram apneia e hipoglicemia. A maior parte 

dos recém-nascidos pré-termo que apresentaram estas intercorrências não apresentavam 

fatores de risco outros além da prematuridade tardia. Este autor sugere que se estabeleça 

como rotina o monitoramento de glicemia nas primeiras 24 horas e de apneia nos primeiros 

dois dias de vida para todos os recém-nascidos prematuros tardios, pois não é possível 

afastar a possibilidade de que estas intercorrências causem problemas não só imediatos, 

mas também a longo prazo. 

Apesar do grande número de estudos recentes em outros países sobre prematuridade 

tardia, no Brasil, a literatura médica sobre este assunto ainda é escassa. Estudo 

multicêntrico sobre ressuscitação neonatal, realizado em 35 hospitais públicos em várias 

capitais brasileiras, relatou a necessidade de medidas de ressuscitação em 43,5% dos 

prematuros tardios56. Ortigosa et al.57 compararam dois grupos de prematuros tardios, o 
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primeiro com crescimento restrito, com parto por cesárea programada, e o segundo com 

crescimento normal, nascidos de parto espontâneo. Encontraram maior proporção de 

complicações no grupo com crescimento restrito: fototerapia (média de 5,78 dias versus 

3,19 dias; p=0,005); internação em unidade de terapia intensiva (média de 5,92 dias versus 

1,28 dias; p<0,0001); dias de internação (média de 16,36 versus 4,58; p=0,0001); 

hipoglicemia (24% versus 6%; p=0,047); hemorragia intraventricular (12% versus nenhum 

caso; p=0,037). Barros et al.58 encontraram maior frequência de resultados anormais em um 

exame neurocomportamental padronizado realizado nas primeiras 24/72 horas de vida. 

Santos et al.22, a partir de uma coorte de crianças nascidas em Pelotas (RS) em 2004, 

conduziram dois estudos: o primeiro mostrando maior morbidade neonatal e maior 

mortalidade infantil nos prematuros tardios e o segundo mostrando maior frequência de 

deficiência de crescimento em altura e peso na primeira infância. Outro estudo realizado no 

Rio Grande do Sul mostrou maior mortalidade neonatal (OR=9,10; IC95% 2,44–33,91) e 

associação com várias complicações neonatais, em comparação com os recém-nascidos a 

termo36.  

Pelo exposto, verificamos que o nascimento entre 34 e 36 semanas vem ganhando 

grande atenção na literatura médica mundial e é ainda pouco estudada no Brasil. Nesta 

mesma linha observa-se o interesse em analisar se recém-nascidos a termo, entre 37 e 38 

semanas e 6 dias, apresentam resultados piores que aqueles nascidos acima desta faixa de 

idade gestacional. É de interesse que se estude a repercussão clínica destas situações na 

população de partos atendida pelo CAISM. Também é importante verificar se houve, na 

instituição, aumento da prematuridade tardia ao longo do tempo, além de se verificar a 

proporção de casos de prematuridade tardia associados à interrupção médica da gravidez e 

se esta proporção também se modificou com o tempo. O conhecimento mais profundo 

sobre estas questões pode apontar para a necessidade de algumas mudanças nas rotinas 

obstétricas e neonatais. Este estudo poderá servir de referência para outras instituições 

brasileiras, públicas ou privadas. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 
 

Estudar a associação do nascimento a partir de 34 semanas, com mortalidade e 

complicações neonatais.  

 

2.2 Objetivos Específicos 
 

• Revisar a literatura nacional e internacional que analisa resultados neonatais de 

recém-nascidos a partir de 34 semanas, destacando mortalidade e complicações 

neonatais; 

 
• Avaliar a prevalência de prematuridade tardia na maternidade do Centro de Atenção 

à Saúde da Mulher (CAISM/UNICAMP); 

 

• Verificar a tendência temporal da ocorrência de prematuridade tardia na Instituição; 

 

• Verificar a proporção de casos de prematuridade tardia que é consequente à 

interrupção médica da gestação e se esta proporção mudou ao longo do período 

estudado; 

 

• Calcular a mortalidade neonatal para cada semana de idade gestacional, de 34 até 42 

semanas;  

 
• Avaliar a associação entre prematuridade tardia e mortalidade neonatal; 

 

• Avaliar a associação entre parto a termo precoce e morte neonatal; 

 

• Analisar a associação entre prematuridade tardia e complicações neonatais. 
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3. MÉTODO 
 

3.1 Desenho do estudo 
 

Inicialmente foi feita revisão sistemática da literatura em dezembro de 2012, para 

avaliar as consequências do nascimento entre 34 e 36 semanas e 6 dias (prematuros tardios) 

quanto à prevalência e morbimortalidade neonatal, em comparação com nascidos a termo. 

Foram realizadas pesquisas nos seguintes bancos de dados, sem limite de tempo e 

utilizando as palavras-chave abaixo:  

MEDLINE – late preterm mortality, late preterm morbidity, late prematurity 

mortality, late prematurity morbidity, late preterm, sempre com a conjunção “and”. 

LILACS – prematuridade tardia mortalidade, prematuridade tardia morbidade, 

prematuro tardio mortalidade, prematuro tardio morbidade, prematuro tardio, 

prematuridade tardia, além das mesmas chamadas em inglês usadas no MEDLINE, sempre 

com a conjunção “and”. 

BIBLIOTECA COCHRANE: late and preterm. 

Também foram pesquisadas as referências bibliográficas dos artigos encontrados. 

Para a escolha dos artigos, deu-se preferência para pesquisas com as seguintes 

características:  

• Estudos de meta-análise; 

• Estudos com exclusão de malformados e com ajustes para variáveis confundidoras; 

• Estudos com casuísticas maiores; 

• Estudos que abordaram aspectos específicos do assunto, não avaliados por outros 

autores, inclusive artigos de revisão com esta característica; 

• Estudos sobre o tema realizados no Brasil; 

Foram excluídos estudos de séries de casos, ou seja, estudos não analíticos, e 

também estudos em línguas que não o Português, Inglês ou Espanhol. 
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Em seguida foi realizado estudo do tipo coorte retrospectivo, com base no arquivo 

eletrônico de prontuários da área de Neonatologia do Centro de Atenção Integral à Saúde 

da Mulher (CAISM/UNICAMP), composto por nascimentos ocorridos de 01 de janeiro de 

2004 a 31 de dezembro de 2010, para avaliar a prevalência e comparar resultados neonatais 

de prematuros tardios e de termo precoce (37-38 semanas e 6 dias), com nascidos a partir 

de 39 semanas. As observações metodológicas abaixo se referem ao estudo de coorte 

retrospectivo. 

 

3.2. Cálculo do tamanho amostral 
 

Baseou-se na diferença de prevalências de algumas condições, observadas entre os 

grupos de 34-36 semanas e de 37-42 semanas (Tabela A), considerando um poder do teste 

de 80% e um nível de significância de 5%. 

 

Tabela A – Variáveis consideradas e tamanho da amostra 

Variável 
34-36 

semanas 
37-42 

semanas 
Tamanho da 

amostra 
(total) % % 

Cesárea 50,32 33,17 1072 

Problemas Respiratórios 13,58 1,14 336 

Hipoglicemia 4,69 0,22 768 

Fonte: Guash et al.6 
 

A amostra deveria ser composta por, no mínimo, 1.072 casos, sendo 67 casos de 34-36 

semanas e 1005 casos de 37-42 semanas. 

 

3.3. População estudada 
 

Para o estudo de coorte foram selecionados, inicialmente, todos os nascimentos de 

crianças vivas ocorridos no período de 01 de janeiro de 2004 a 31 de dezembro de 2010. 
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Em seguida foram excluídos os casos com idade gestacional não conhecida (143), 

malformações e doenças congênitas (754), além dos casos com nascimento abaixo de 34 

semanas (619) e acima de 42 semanas (1), sendo realizada a avaliação de prevalência de 

nascimento de prematuros tardios. Para as análises de morbimortalidade, foram excluídas, 

além dos casos acima, as gestações múltiplas. A lista de malformações e doenças 

congênitas excluídas encontra-se no Anexo 1. Abaixo, um fluxograma que resume a 

sequência da análise em relação ao tamanho populacional: 
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3.4. Coleta de dados 
 

Os dados utilizados foram obtidos da Ficha de História Neonatal (Anexo 2), 

armazenada no arquivo eletrônico da área de Neonatologia do CAISM/UNICAMP. As 

fichas são preenchidas por alunos, residentes, estagiários e docentes da Neonatologia, 

durante a internação para o parto e no período neonatal, enquanto o recém-nascido estiver 

no hospital. Posteriormente são digitadas no arquivo eletrônico.  

 

3.5. Definições das variáveis e conceitos  
 

• Gestação múltipla: gestação com dois ou mais fetos. Classificada como 

presente ou ausente;  

• Malformação congênita fetal: anomalia do recém-nascido gerada no período 

antenatal, detectada durante a gestação ou no período neonatal. Classificada 

como presente ou ausente; 

• Idade gestacional em semanas completas: número de semanas calculadas de 

idade gestacional, determinada pelo método somático de Capurro59. 

• Rotura prematura de membranas pré-termo: ocorrência de rotura espontânea 

das membranas ovulares antes do início do trabalho de parto, antes de 37 

semanas completas de gestação60. Foi classificada em presente ou ausente; 

• Trabalho de parto espontâneo: ocorrência de contrações de início espontâneo, 

levando ao parto; 

• Interrupção da gestação: realização do parto por decisão médica, por meio de 

indução do parto ou cesárea. Classificado como presente ou ausente; 

• Data do parto: dia, mês e ano em que ocorreu o parto; 

• Prematuridade tardia: recém-nascidos com idade gestacional de 34 semanas até 

36 semanas e seis dias7; 

• Termo precoce: recém-nascido entre 37 e 38 semanas e seis dias de gestação; 

• Termo tardio: recém-nascido entre 39 e 42 semanas e seis dias de gestação; 
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• Morte neonatal: morte do recém-nascido ocorrida até 28 dias de vida. 

Classificada como presente ou ausente; 

• Índice de Apgar61: escore utilizado no período neonatal imediato, variando de 0 

a 10, avaliado no primeiro e quinto minutos de vida;  

• Pneumonia: infecção dos alvéolos, vias aéreas distais e/ou interstício do 

pulmão62. Classificada como presente ou ausente;  

• Displasia broncopulmonar: doença crônica pulmonar associada a ventilação 

mecânica prolongada no período neonatal48. Classificada como presente ou 

ausente; 

• Atelectasia: disfunção pulmonar causada por colapso dos alvéolos63. 

Classificada como presente ou ausente; 

• Pneumotórax: presença de ar no espaço pleural64. Classificada como presente 

ou ausente; 

• Laringite pós-intubação: lesão da via aérea consequente a intubação, traqueal, 

que costuma se apresentar como estridor inspiratório, podendo evoluir para 

obstrução65. Classificada como presente ou ausente; 

• Síndrome de aspiração meconial: pneumonite química com inflamação dos 

tecidos pulmonares, obstrução mecânica das vias aéreas e hipóxia, resultante da 

aspiração periparto de líquido amniótico contaminado com mecônio48. 

Classificada como presente ou ausente; 

• Hipertensão pulmonar persistente: quadro de alta resistência vascular pulmonar, 

shunt direita-esquerda e hipoxemia profunda detectado no período neonatal48. 

Classificada como presente ou ausente; 

• Hipotermia: temperatura corporal abaixo de 36 graus Celsius no período 

neonatal66. Classificada como presente ou ausente; 

• Icterícia: nível sérico de bilirrubinas maior que 18 mg/dl, detectado no período 

neonatal67. Classificada como presente ou ausente; 

• Hipoglicemia: detecção de concentração de glicose abaixo de 40mg/dl no 

plasma nas primeiras 72 horas de vida68. Classificada como presente ou 

ausente; 
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• Hipocalcemia: concentração de cálcio total no soro menor que 8mg/dl durante o 

período neonatal48. Classificada como presente ou ausente;  

• Hemorragia do sistema nervoso central: hemorragia no interior ou ao redor do 

cérebro69. Classificada como presente ou ausente; 

• Convulsão: ocorrência de convulsões tônico-clônicas, em qualquer número, no 

período neonatal. Classificada como presente ou ausente; 

• Idade materna: número de anos completos referidos pela mãe na data do parto; 

• Estado civil materno: condição de convivência da mãe durante a gestação. 

Classificada como com ou sem parceiro; 

• Hábito de fumar: hábito materno de fumar na gestação, independentemente do 

número de cigarros. Classificada como presente ou ausente; 

• Hipertensão arterial materna: presença de estado hipertensivo durante a 

gestação, incluindo hipertensão arterial crônica (existente previamente à 

gravidez), pré-eclâmpsia (hipertensão induzida pela gravidez, acompanhada de 

proteinúria de 300mg ou mais em 24 horas) ou pré-eclâmpsia superajuntada à 

hipertensão crônica70. Classificada como presente ou ausente; 

• Diabetes materno: estado hiperglicêmico durante a gravidez, incluindo diabetes 

gestacional e o diabetes previamente existente. Classificada como presente ou 

ausente; 

• Infecção urinária: quadro de infecção do trato urinário baixo ou alto, 

diagnosticado em qualquer fase da gravidez. Classificada como presente ou 

ausente; 

• Outras morbidades maternas: outras doenças maternas documentadas na ficha 

neonatal, excluindo hipertensão arterial, diabetes, infecção urinária e as 

complicações obstétricas. Classificada como presente ou ausente; 

• Primiparidade: primeiro parto da vida da mulher. Define-se parto como o 

nascimento de criança viva ou morta com 500 ou mais gramas de peso. 

Classificada como presente ou ausente; 
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• Grande paridade: situação na qual a mulher já teve cinco ou mais partos 

anteriores, sem contar o parto em estudo. Classificada como presente ou 

ausente; 

• Realização de pré natal: realização pela mãe de algum seguimento pré-natal 

nesta gestação, independentemente do número de consultas. Classificada como 

presente ou ausente; 

• Tipo de parto: via pela qual ocorreu efetivamente o parto: abdominal (cesárea) 

ou vaginal (normal ou fórcipe); 

• Cesárea anteparto: cesárea realizada antes do início do trabalho de parto 

espontâneo. Classificada como presente ou ausente; 

• Indução do parto: método utilizado para desencadear artificialmente a atividade 

uterina, na tentativa de levar ao parto vaginal71. Classificada como presente ou 

ausente; 

• Crescimento fetal restrito: peso fetal abaixo do percentil 10 para a idade 

gestacional, determinada pelo método de Capurro59. Foi utilizada a curva de 

Alexander72 para esta classificação (presente ou ausente). 

• Sexo do recém-nascido: sexo fenotípico do neonato. Classificada como 

feminino e masculino; 

• Tempo de permanência hospitalar: número de dias entre o parto e a alta do 

recém-nascido.  

 

3.6. Classificação das variáveis 
 

Variáveis independentes 

• idade gestacional em semanas completas; 

• uso de corticosteróide antenatal: sim ou não; 

• data do parto. 
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Variáveis dependentes 

• morte neonatal; 

• doença da membrana hialina; 

• taquipneia transitória; 

• pneumonia; 

• broncodisplasia; 

• hipertensão pulmonar; 

• atelectasia; 

• pneumotórax; 

• laringite pós-intubação  

• síndrome de aspiração de mecônio; 

• sepse; 

• icterícia; 

• hipoglicemia; 

• hipocalcemia; 

• hipotermia; 

• hemorragia do sistema nervoso central; 

• convulsão; 

• índice de Apgar menor que sete no primeiro minuto; 

• índice de Apgar menor que sete no quinto minuto; 

• tempo de permanência hospitalar.  

 

Variáveis de controle 

• idade materna; 

• estado civil;  

• hábito de fumar; 

• infecção urinária materna; 

• hipertensão arterial materna;  

• diabetes materno;   
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• outras doenças maternas; 

• realização de pré-natal;  

• primiparidade; 

• grande paridade; 

• cesárea anteparto; 

• indução do parto; 

• crescimento fetal restrito; 

• sexo do recém-nascido. 

 

3.7. Elaboração do banco de dados 
 

Foi solicitado ao Setor de Estatística do CAISM/UNICAMP a extração dos dados 

do arquivo eletrônico da Divisão de Neonatologia, para a formação do banco de dados 

utilizado no estudo, após autorização expedida pela direção da disciplina de Neonatologia. 

Foi feita uma lista de variáveis de interesse para análise, que constitui o Anexo 3. Para a 

constituição do banco de dados foi utilizado o software Stata versão 10.  

 

3.8. Processamento e análise dos dados 
 

As frequências de todas as variáveis foram avaliadas, separando em gestação pré-

termo e a termo, para verificar possíveis inconsistências. Observou-se que as variáveis 

doença da membrana hialina, taquipneia transitória, sepse e hipoglicemia, apresentavam 

inconsistências importantes de frequência, resultantes provavelmente de múltiplas formas 

de registrar essas condições neonatais, sem uma codificação padronizada específica. Por 

isso, tiveram que ser excluídas das análises do estudo.  

As variáveis categóricas foram divididas segundo a classificação adotada. Nas 

variáveis contínuas foram utilizadas as médias e para a variável "dias de permanência no 

hospital", foram comparadas as medianas. Para medida de associação foi utilizado o teste 

de qui-quadrado e o teste exato de Fisher, quando indicado. Para dias de permanência no 
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hospital, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Para medida de efeito, foi utilizado o Odds 

Ratio. Foi assumido o valor de p menor que 0,05 para a significância estatística. Para a 

análise multivariada, foi utilizada a regressão logística múltipla.  

Foram realizadas as seguintes análises: 

a) Frequência de prematuros em relação ao total de partos; 

b) Frequência de prematuros tardios em relação ao total de prematuros; 

c) Frequência de gestações múltiplas nos prematuros tardios vs frequência no termo; 

d) Frequência de prematuros tardios resultantes de parto prematuro espontâneo e 

resultantes de interrupção da gestação por indicação médica; 

e) Verificação da existência ou não de tendência temporal significativa para a frequência 

de prematuros tardios; 

f) Verificação da existência ou não de tendência temporal significativa para interrupções 

médicas nos prematuros tardios; 

g) Frequência de morte neonatal no prematuro tardio vs frequência no termo; 

h) Frequência de morte neonatal nos recém-nascidos de termo precoce vs frequência no 

termo tardio;  

i) Frequência de hipertensão pulmonar no prematuro tardio vs frequência no termo; 

j) Frequência de síndrome de aspiração de mecônio no prematuro tardio vs frequência no 

termo; 

k) Frequência de pneumonia no prematuro tardio vs frequência no termo; 

l) Frequência de displasia broncopulmonar no prematuro tardio vs frequência no termo; 

m) Frequência de pneumotórax  no prematuro tardio vs frequência no termo; 

n) Frequência de atelectasia no prematuro tardio vs frequência no termo; 

o) Frequência de laringite pós-intubação no prematuro tardio vs frequência no termo; 

p) Frequência de icterícia no prematuro tardio vs frequência no termo; 

q) Frequência de hipocalcemia no prematuro tardio vs frequência no termo; 

r) Frequência de hipotermia no prematuro tardio vs frequência no termo; 

s) Frequência de hemorragia do sistema nervoso central no prematuro tardio vs 

frequência no termo; 

t) Frequência de recém-nascidos que tiveram convulsões no período neonatal, vs 

frequência no termo; 



Método - 37 

 

u) Frequência de índice de Apgar menor que sete no primeiro minuto nos prematuros 

tardios vs frequência no termo; 

v) Frequência de índice de Apgar menor que sete no quinto minuto nos prematuros 

tardios vs frequência no termo; 

w) Cálculo da frequência de óbito neonatal em cada idade gestacional a partir de 34 

semanas; 

x) Comparação entre a frequência de óbitos em cada idade gestacional a partir de 34 

semanas; 

y) Comparação entre a mediana de dias de internação para os prematuros tardios vs a 

mediana de dias de internação para os recém-nascidos de termo. 

 

As análises a partir do item “e” foram feitas após exclusão das gestações múltiplas. 

A seguir, para as análises de morte neonatal, foi feita a verificação de quais 

variáveis de controle estão associadas a este desfecho, realizando-se, posteriormente a 

análise multivariada com as variáveis de controle associadas (p<0,1) às mortes e às 

complicações estudadas.  

 

3.9 Aspectos éticos 
 

O estudo foi retrospectivo, utilizando um arquivo eletrônico, mediante prévia 

autorização. Não houve contato com pacientes. Existe compromisso de sigilo quanto à 

identificação dos pacientes. Levando em conta estes aspectos, foi solicitada e aceita a 

dispensa do Termo de Consentimento Livre e Informado. O projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp (Parecer nº 

1263/2011, Anexo 4). 
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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi revisar a literatura sobre associação da prematuridade tardia 

(nascimentos de 34 a 36 semanas e seis dias) com mortes e complicações neonatais, 

comparando com o nascimento a termo. Feitas buscas nas bases MEDLINE, LILACS e 

Biblioteca Cochrane, sem limite de tempo, e nas referências bibliográficas dos artigos 

encontrados. Muitos estudos mostram aumento na taxa de prematuridade tardia nos últimos 

anos, correspondendo à maioria dos nascimentos prematuros. Estudos envolvendo análises 

de milhões de nascimentos, comprovam a forte associação entre prematuridade tardia e 

mortalidade neonatal. Também se observou a associação com maior mortalidade infantil e 

no adulto jovem. Muitos estudos encontraram associação com várias complicações 

neonatais e com sequelas de longo prazo, tais como: dificuldades na amamentação, asma na 

infância, pior desempenho escolar, esquizofrenia e diabetes no adulto jovem. Alguns 

autores propõem estratégias para reduzir a incidência desses nascimentos ou para melhorar 

os resultados neonatais: utilização de corticosteróides antenatais; mudança em rotinas de 

interrupção de gestações de alto risco; mudanças nos cuidados neonatais. São necessários 

novos estudos avaliando estas estratégias. 

Palavras-chave: Trabalho de Parto Prematuro; Mortalidade Neonatal; Mortalidade 

Neonatal Precoce; Mortalidade Infantil; Gravidez de Alto Risco. 

 

ABSTRACT  

The aim of this study was to review the literature on the association between late preterm 

births (34 to 36 weeks and six days of gestation) and neonatal deaths/ complications, 

compared to term births. We searched the databases of  MEDLINE, LILACS, Cochrane 

Library and reference lists of articles found, with no limit of time. Many studies showed a 

recent increase in late preterm births. In all series, late preterm births comprised the 

majority of preterm births. Studies including millions of births showed a strong association 

between late preterm birth and neonatal mortality. A higher mortality in childhood and 

young adults was also observed. Many studies found an association with several neonatal 

complications, and also with long-term disturbances: breastfeeding problems, asthma in 

childhood, poor school performance, schizophrenia and young adult diabetes. Some authors 

propose strategies to reduce late preterm birth, or to improve neonatal outcome: use of 
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antenatal corticosteroids, change in some guidelines for early delivery in high-risk 

pregnancies, changes in neonatal care for this group of neonates. Further studies on these 

strategies are needed. 

 

Keywords: Preterm Labor; Early Neonatal Mortality; Neonatal Mortality; Infant Mortality; 

High-Risk Pregnancy. 

 

Introdução 

 

A prematuridade, definida como o nascimento com menos de 37 semanas completas, 

continua sendo a maior causa de mortes e complicações no período neonatal e uma causa 

importante destes desfechos na infância. As investigações clínicas têm focado 

tradicionalmente, porém, os prematuros com idade gestacional de 32 semanas ou menos, 

que são, é claro, os que apresentam maior risco. Apenas recentemente estão sendo 

avaliados com maior atenção os partos acima de 33 ou 34 semanas. Na prática, os recém-

nascidos de 34 a 36 semanas e seis dias tendem a ser considerados, tanto por obstetras 

como por neonatologistas, como de risco muito semelhantes aos de termo. Esta atitude se 

reflete na rotina do obstetra, como, por exemplo, na maior liberalidade para interromper a 

gestação quando há intercorrências maternas e/ou fetais a partir de 34 semanas1. Isto 

também se nota na rotina do neonatologista, pela tendência em deixar estes recém-nascidos 

em enfermarias de baixo risco ou alojamento conjunto2 e a dar alta precoce3. Estas práticas 

se devem, pelo menos em parte, aos resultados de estudos como os de Goldenberg et al.4 e 

de De Palma et al.5. Estes autores avaliaram o ganho obtido por cada semana adicional de 

idade gestacional entre 22 e 37 semanas no aumento da sobrevida e diminuição do risco de 

complicações e/ou sequelas. Constataram que o benefício se torna menos importante e 

difícil de ser detectado a partir de 33/34 semanas. Entretanto, tais autores não fizeram 

comparações destes resultados com os de recém-nascidos a termo.  

Estudos mais recentes têm mostrado, porém, que apesar de terem riscos menores que 

os prematuros com menor idade gestacional, os prematuros entre 34 e 36 semanas têm risco 

de morte e complicações muito maiores que os recém-nascidos a termo. Além disto, como 

o número de partos nesta faixa de idade gestacional é maior que nas idades inferiores, o 



Resultados - 41 

 

número absoluto de mortes e complicações também pode ser maior. A preocupação com 

estes achados levou o National Institute of Child Health and Human Development, nos 

Estados Unidos (EUA), a organizar um grupo de trabalho para estudar esses resultados6. 

Neste encontro se convencionou denominar prematuro tardio (late preterm) aos recém-

nascidos de 34 a 36 semanas e seis dias.  

Esta revisão pretende avaliar os vários aspectos relacionados com o ocorrência e as 

consequências na morbimortalidade de recém-nascidos prematuros tardios (RNPT), 

comparativamente a recém-nascidos a termo, avaliando medidas para reduzir sua incidência 

e resultados indesejados. 

 

Objetivos 

 

Realizar revisão abrangente da literatura sobre a prematuridade tardia em seus vários 

aspectos. 

 

Métodos 

 

Foram realizadas pesquisas até dezembro de 2012 nos seguintes bancos de dados, 

utilizando as palavras-chave abaixo:  

MEDLINE – late preterm mortality, late preterm morbidity, late prematurity 

mortality, late prematurity morbidity, late preterm (sempre com a conjunção “and”). 

LILACS – prematuridade tardia mortalidade, prematuridade tardia morbidade, 

prematuro tardio mortalidade, prematuro tardio morbidade, prematuro tardio, 

prematuridade tardia, além das mesmas chamadas em inglês usadas no MEDLINE (sempre 

com a conjunção “and”). 

Biblioteca Cochrane: late and preterm. 

Também foram pesquisadas as referências dos artigos encontrados. 

Para a escolha dos estudos a serem discutidos no texto abaixo, deu-se preferência para 

pesquisas com as seguintes características:  

a) estudos de meta-análise; 

b) estudos com exclusão de malformados e com ajustes para variáveis confundidoras; 
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c) estudos com casuísticas maiores; 

d) estudos que abordaram aspectos específicos do assunto, não avaliados por outros, 

inclusive artigos de revisão com esta característica; 

e) estudos sobre o tema realizados no Brasil; 

Foram excluídos estudos de séries de casos, ou seja, estudos não analíticos, e também 

estudos em línguas que não o Português, Inglês ou Espanhol. 

 

Resultados 

 

Foram encontrados 307 artigos abordando o tema, sendo 213 originais (206 na 

MEDLINE e sete na LILACS) e 94 artigos de revisão, cartas ou editoriais (todos na 

MEDLINE). São apresentados, a seguir, os resultados de 65 estudos selecionados, 

agrupados em tópicos. 

a) Aspectos gerais: não foram encontrados artigos sobre o tema antes do ano 2000 e a 

grande maioria destes foi publicada de 2006 em diante.  

Foram encontrados poucos estudos brasileiros. Almeida et al.7 avaliaram a 

reanimação neonatal em várias regiões do Brasil, verificando a necessidade de medidas de 

ressuscitação em 43,5% dos RNPT. Ortigosa et al.8 compararam um grupo de RNPT com 

crescimento restrito, que nasceram por cesáreas programadas, indicadas por doenças 

maternas e/ou fetais, com outro grupo de RNPT com crescimento normal, sem fatores de 

risco e resultantes de parto espontâneo. Encontraram maior proporção de complicações no 

grupo com crescimento restrito, com as seguintes médias: fototerapia (5,78 versus 3,19 

dias, p=0,005); internação em unidade de cuidado intensivo neonatal (UCIN) (5,92 versus 

1,28 dias; p<0,0001); dias de internação (16,36 versus 4,58; p=0,0001); hipoglicemia (24% 

versus 6%, p=0,047); hemorragia intraventricular (12% versus 0, p=0,037). Araújo et al.9 

encontraram maior mortalidade e maior frequência de várias complicações nos RNPT 

comparados aos de termo (Tabela 1). Barros et al.10 encontraram maior frequência de 

resultados anormais em um exame neurocomportamental realizado nas primeiras 24/72 

horas de vida. Santos et al.29, a partir de uma coorte de crianças nascidas em Pelotas (RS) 

em 2004, conduziram dois estudos, o primeiro mostrando maior morbidade e mortalidade 

neonatal e maior mortalidade infantil nos RNPT e o segundo mostrando deficiência de 
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crescimento na primeira infância. Porto et al.71 realizaram ensaio clínico para avaliar o 

efeito do uso de corticoesteróides antenatais nos RNPT. Kao et al.11 estudaram aspectos do 

comportamento espontâneo de RNPT em relação à aptidão para as mamadas, verificando 

significativamente menor aptidão em relação ao nascido a termo.  

Dentre os estudos realizados em outros países, destacamos alguns. Teune et al.12 

realizaram a única meta-análise encontrada nesta revisão, englobando mais de 29 milhões 

de partos. Seus resultados serão apresentados nas seções subsequentes. Suzuki et al.13 não 

encontraram diferenças significativas na evolução neonatal em RNPT resultantes de 

gestações gemelares dicoriônicas comparados com recém-nascidos de gestações únicas. 

Refuerzo et al.14 estudaram complicações neonatais apenas em gestações múltiplas, 

comparando RNPT com aqueles a termo. Estudaram um desfecho composto por um ou 

mais dos seguintes eventos: morte neonatal, membrana hialina, sepse, enterocolite 

necrosante, displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular, leucomalacia 

periventricular, pneumonia e retinopatia. Encontraram risco relativo (RR) de 24,9 (IC 95% 

4,8−732,2) para os RNPT. 

Um conceito tradicional em Obstetrícia é o de que, uma vez constatada a maturidade 

pulmonar através de testes realizados no líquido amniótico, é remota a possibilidade de 

problemas importantes no recém-nascido. Alguns estudos recentes têm, porém, relativizado 

este conceito. Kamath et al.15 mostraram maior frequência de suplementação de oxigênio 

com odds ratio (OR) de 19,14 (IC95% 1,62−226), fototerapia (OR 6,67; IC95% 1,52−29) e 

hipoglicemia (OR 3,95; IC95% 1,76−8,85), em RNPT com testes de maturidade 

confirmatórios, em comparação com os de termo. A análise conjunta destas três 

complicações mostrou aumento significativo do risco (OR 3,66; IC95% 1,48−9,090. Os 

autores avaliaram três diferentes testes: lecitina/esfingomielina, fosfatidilglicerol e 

contagem de corpos lamelares. Os resultados acima foram encontrados tomando como 

critério de maturidade a positividade concomitante nos três testes. Bates et al.16 

compararam 459 recém-nascidos entre 36 e 39 semanas, todos com testes positivos para 

maturidade pulmonar (relação lecitina/esfingomielina maior ou igual a dois e maior ou 

igual a 3,5 para diabéticas), com 13.339 recém-nascidos com 39 ou 40 semanas, cujas mães 

não foram submetidas a estes testes. Estudaram um desfecho composto por: morte, 

morbidade respiratória, hipoglicemia, icterícia que necessitou tratamento, convulsões, 
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enterocolite necrosante, encefalopatia hipóxico-isquêmica, leucomalácia periventricular e 

sepse. Encontraram OR ajustado de 1,7 (IC95% 1,1−3,5) para as gestações com menos de 

39 semanas. Para membrana hialina, encontraram OR 7,6 (IC95% 2,2−26,6). Tennant et 

al.17 avaliaram a frequência de membrana hialina e taquipneia transitória nas gestações de 

34 a 39 semanas com a utilização de uma sequência de testes de maturidade pulmonar. Na 

sua instituição, na ocorrência de um resultado negativo ou inconclusivo (relação 

surfactante/albumina), realiza-se um segundo teste, que pode ser fosfatidilglicerol ou 

relação lecitina/esfingomielina. Encontraram complicações respiratórias em 38,9% nos 

casos em que a maturidade foi confirmada pela relação lecitina/esfingomielina como 

segundo teste. Estes estudos mostram, primeiro, que a confirmação laboratorial de 

maturidade pulmonar não garante a ausência de problemas respiratórios. Segundo, que a 

imaturidade de outros sistemas também pode causar complicações neonatais importantes. 

Lisinkova et al.18 realizaram um grande estudo ecológico incluindo os dados 

nacionais referentes ao ano de 2004 dos Estados Unidos, Canadá e 26 países europeus. 

Mostraram que nos países nos quais a taxa de RNPT foi maior, diminuiu a taxa de 

natimortos e de neomortos. Encontraram que para um aumento de 1% na taxa de partos 

entre 32 e 37 semanas, existe diminuição dos óbitos intrauterinos acima de 32 semanas, 

medido por um OR ajustado de 0,94 (IC95% 0,92−0,96). O mesmo aumento se associa a 

diminuição das mortes neonatais acima de 32 semanas (OR ajustado 0,88; IC95% 

0,85−0,91), dos óbitos intrauterinos com 37 ou mais semanas (OR ajustado 0,88; IC95% 

0,85−0,91) e das mortes neonatais com 37 ou mais semanas (OR ajustado 0,82; IC95% 

0,78−0,86). O argumento dos autores é que os partos resultantes de interrupção médica 

nesta faixa (32 a 37 semanas) são, em geral, benéficos, pois geralmente foram feitas 

naqueles fetos ou neonatos que iriam morrer. Portanto, apesar do grande número de estudos 

mostrando os maiores riscos da prematuridade tardia em relação à gravidez de termo, eles 

argumentam que as crianças nascidas de interrupções nesta fase de prematuridade não 

poderiam ser comparadas às de termo, pois estariam, tanto na vida intrauterina como na 

neonatal, sob um risco maior, sendo a intervenção protetora. Haveria então o chamado viés 

de indicação e o estudo ecológico seria uma alternativa para superar este viés19. 
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b) Frequência e tendência temporal: a frequência de RNPT em relação ao total dos 

partos é dependente do tipo de instituição onde o estudo é feito, sendo maior nos centros de 

atenção terciária. Furzán e Sánchez20, McIntire et al.21 e Guasch et al.22 encontraram que, 

da população de recém-nascidos prematuros, 63,2%, 76% e 79% eram RNPT, 

respectivamente. Carter et al.23 verificaram uma prevalência de 9% de prematuridade para 

os EUA como um todo, de 2000 a 2006, sendo que os partos entre 34 e 37 dias 

corresponderam à grande maioria dos prematuros.  

Vários relatos indicam um aumento na ocorrência de RNPT ao longo do tempo. 

Davidoff et al.24 mostraram uma mudança na média da idade gestacional de nascimento, 

passando de 40 semanas em 1992 para 39 em 2002, entre todos os partos espontâneos dos 

EUA, sendo que isto foi atribuído ao aumento dos RNPT. Yoder et al.25 encontraram 

aumento de 37% na proporção de RNPT em um centro terciário nos EUA, de 1990 a 1998. 

Uma parte deste aumento deveu-se ao aumento das gestações múltiplas resultantes de 

fertilização “in vitro”, mas, provavelmente, grande parte deste aumento se foi provocado 

por um aumento das interrupções médicas da gestação. 

Não existem dados sobre a frequência de RNPT no Brasil, sendo que existe 

dificuldade até para se conhecer com maior precisão a frequência de prematuros como um 

todo, devido à baixa confiabilidade dos dados sobre idade gestacional26. Revisão recente 

mostrou taxas para prematuridade em geral de até 15% para o Sul e Sudeste (1978-2004) e 

de até 10,2% para o Nordeste (1984-1998), mas não conseguiu dados das regiões Norte e 

Centro-Oeste27. 

 

c) Condições causais e associadas: as causas dos partos espontâneos nos RNPT 

provavelmente não diferem muito das causas nas idades gestacionais mais baixas, inclusive 

no aspecto de que, em grande parte dos casos, estas não são conhecidas. Hiltunen et al.28 

mostraram que o estado de portadora do Fator V de Leiden por parte da mãe aumentaria o 

risco de prematuridade tardia, mas não o de prematuridade precoce. Porém, esta condição 

seria associada a uma parcela pequena desses nascimentos. Santos et al.29, no Brasil, 

encontraram associação de prematuridade tardia com idade materna menor que 20 anos, 

com razão de prevalência (RP) de 1,3 (IC95% 1,1−1,6) e, também, com ausência de 

cuidado pré natal (RP 2,4; (IC95% 1,4−4,2).  
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Um aspecto importante é conhecer a proporção de RNPT resultantes de interrupção 

médica da gestação e também quais as indicações específicas destas interrupções. Laughon 

et al.30 relataram 29,8% de casos resultantes de partos espontâneos, 32,3% de rotura 

prematura de membranas ovulares (RPMO), 31,8% de interrupções médicas e 6,1% de 

causas não documentadas. Gyamfi-Bannerman et al.31 encontraram 32,3% decorrentes de 

interrupção médica, sendo que deste grupo, em 56,7% dos casos as interrupções foram 

baseadas em condutas não baseadas em evidências científicas e destes, 80,3% tinham plano 

de saúde privado, versus 59% do grupo com interrupções fundamentadas (p<0,001). Reddy 

et al.32 relataram 49% de partos espontâneos (excluindo-se RPMO) e 23,2% de interrupções 

“sem indicações registradas”. Holland et al.33 encontraram 36% de partos espontâneos 

(também sem RPMO) e 17% de interrupções que eles avaliaram como “potencialmente 

evitáveis”, incluindo neste último grupo 8,2% de interrupções “eletivas”, que para os 

autores significaria interrupção "sem indicação médica". Nestes dois últimos estudos, as 

interrupções “eletivas” ou “potencialmente evitáveis” estiveram associadas ao atendimento 

médico privado. No Brasil, na maioria dos hospitais públicos, não existe a interrupção por 

solicitação da paciente ou por conveniência do médico, ou, ao menos, não estão previstas 

estas situações. É bem conhecida no Brasil, porém, a grande frequência de interrupções de 

gestações no setor privado, quase sempre por cesárea34. É necessário avaliar em que idades 

gestacionais estão ocorrendo, pois podem provocar aumento da frequência de RNPT. 

 

d) Morbidade neonatal: a seguir são apresentados estudos que abordam 

complicações nos RNPT, em comparação com nascidos a termo. Todos, sem exceção, 

encontraram maior morbidade neste grupo em um ou mais aspectos, com significância 

estatística. Na maior parte destes estudos foi feito controle para variáveis confundidoras. 

Em muitos deles foram excluídas gestações múltiplas, de alto risco e malformações. A 

Tabela 1 resume os achados de alguns estudos e aponta os aspectos mais importantes da 

amostra utilizada neles utilizada. 



Resultados - 47 

 

 

As principais condições de morbidade estudadas foram: 

 

i. Morbidade respiratória: o Consortium on Safe Labor35, nos EUA, avaliando 233.844 

nascimentos, com 19.334 RNPT, encontrou risco elevado para doença da 

membrana hialina com 34 semanas, em comparação com 39 a 40 semanas (OR 

40,1; IC95% 32,0−50,3). Verificaram diferenças significativas e progressivamente 

menores desta doença nas idades gestacionais entre 35 a 37 semanas, 

comparativamente às 34 semanas. Observaram padrão semelhante para 34 

semanas em relação a taquipneia transitória (OR 14,7; IC95% 11,7−-18,8) e 

pneumonia (OR 7,6; IC95% 5,2−-11,2). Hernández-Diaz et al.36, em estudo sobre 

hipertensão pulmonar persistente, encontraram maior risco para esta complicação 

em partos de 34 a 37 semanas comparados com 38 a 40 semanas (OR 3,7; IC95% 

2,3−6,0). Teune et al.12 mostraram maior risco para membrana hialina (RR 17,3; 

IC95% 9,8−30,6), apneia (RR 15,7; IC95% 11,8−20,9) e pneumotórax (RR 3,4; 

IC95% 1,8−6,4) nos RNPT comparados ao termo. 

 

ii. Sepse: Melamed et al.37 encontraram 0,4% de sepse em RNPT comparados a 0,04% 

no termo (p<0,001). Teune et al.12 relatam RR 5,6 (IC95% 1,3−24,2) para sepse 

comprovada por cultura.  

 

iii. Distúrbios metabólicos: Dani et al.38 relataram maior frequência de hipoglicemia 

(RR 12,4; IC95% 10,1−15,4), hipocalcemia (RR 13,2; IC95% 4,76−36,5), 

hiperbilirrubinemia (RR 2,97; IC95% 2,18−4,02), problemas alimentares (RR 

2,70; IC95% 1,17−6,22). Teune et al.12 encontraram maior risco para hipoglicemia 

(RR 7,4; IC95% 3,0−18,1), dificuldades alimentares (RR 6,5; IC95% 2,5−16,9), 

icterícia necessitando fototerapia (RR 5,0; IC95% 1,7−14,6) e hipotermia (RR 

10,8; IC95% 4,6−25,0). Bhutani et al.39, estudando crianças com kernicterus, 

encontraram 82,7% de sequelas graves nos RNPT, versus 70,8% no termo 

(p<0,001).  
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iv. Hemorragia intracraniana:  Melamed et al.37 encontraram 0,2% de hemorragia 

periventricular em RNPT versus 0,02% no termo (p<0,01). Teune et al.12 

encontraram RR 4,9 (IC95% 2,1−11,7) para hemorragia intraventricular graus I a 

IV.  

 

v. Enterocolite necrosante: Teune et al.12 relataram risco aumentado para esta 

complicação (OR 7,5; IC95% 3,3−17,3).  

 

vi. Susceptibilidade à infecção pelo vírus sincicial respiratório (VSR): Boyce et al.40 

observaram taxa de hospitalização por infecção pelo VSR no primeiro ano de vida 

(por 1000 crianças), de 66 para nascidos entre 29 e 32 semanas, 57 entre 33 e 37 

semanas e 30 no termo. Horn et al.41 estudaram a evolução durante a internação 

por infecção pelo VSR no primeiro ano de vida, em função da idade gestacional 

no nascimento. Encontraram uma frequência maior de intubação orotraqueal 

(p=0,002) e maior duração da internação (p<0,0001) em crianças nascidas entre 

33 e 35 semanas, versus 36 ou mais. 

 

vii. Admissão em unidade de cuidado intensivo neonatal (UCIN) e tempo de 

hospitalização: Dani et al.38 mostraram maior risco para admissão em UCIN (RR 

19,8; IC95% 8,72−44,8) e para prolongamento da hospitalização (RR 3,5; IC95% 

95% 2,8−4,4). Melamed et al.37 encontraram 19,7% de admissão em UCIN versus 

2,8% no termo (p<0,001), e 18,7 versus 1,9% para prolongamento da 

hospitalização (p<0,001). 

 

viii. Estudos no Brasil: Santos et al.29 encontraram maior frequência de índice de Apgar 

menor que sete no quinto minuto, RR 2,6 (IC95% 1,4−4,9); e morbidade neonatal 

em geral, RR 2,8 (IC95% 2,3—3,5). Araújo et al.9 encontraram diferenças 

significativas para várias complicações neonatais. Seus resultados são resumidos 

na Tabela 1. 
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e) Mortalidade: todos os estudos mostraram maior mortalidade, tanto neonatal como 

infantil, nos RNPT comparados aos recém-nascidos a termo. Encontraram maior 

mortalidade neonatal: Guasch et. al.22 (OR 4,71; IC95% 2,3−9,5), Teune et al.12 (RR 5,9; 

IC95% 5,0−6,0), sendo que estes autores também encontraram maior mortalidade no 

primeiro ano de vida (RR 3,7; IC95% 2,9−4,6). Kramer et al.42, estudando todos os partos 

ocorridos nos EUA em 1995 e todos os ocorridos no Canadá (exceto na província de 

Ontario) entre 1992 e 1994, encontraram maior mortalidade no primeiro ano de vida nos 

RNPT comparados aos nascidos entre 37 e 41 semanas (EUA: RR 2,9; IC95% 2,8−3) 

(Canadá: RR 4,8; IC95% 4.0−5,0). Este estudo mostrou que não apenas a mortalidade 

neonatal é maior, mas também a mortalidade entre 28 e 365 dias (pós-neonatal). Crump et. 

al.43 mostraram que esta maior mortalidade se mantém nos primeiros cinco anos de vida, 

desaparece na segunda infância e adolescência e reaparece no adulto jovem (18 a 36 anos: 

RR ajustado de 1,31; IC95% 1,13−1,50). Santos et al.29, no Brasil, encontraram maior risco 

de mortalidade neonatal (RR 5,1; IC95% 1,7−14,7) e para mortalidade no primeiro ano de 

vida (RR 2,1; IC95% 1,0−4,6). Araújo et al.9, também no Brasil, encontraram maior risco 

para morte neonatal (OR 9,1; IC95% 2,4−33,1). Estes estudos são resumidos na Tabela 2, 

onde são também resumidos alguns aspectos do desenho de cada um deles. Pulver et al.44 

compararam mortalidade neonatal e infantil nos RNPT versus termo (39 a 42 semanas), 

levando em conta a relação peso/idade gestacional. Após exclusão das doenças congênitas, 

encontraram RR de 14,2 (IC95% 4,1−49,1) para morte neonatal nas meninas RNPT 

pequenas para a idade gestacional comparadas às de termo adequadas para a idade 

gestacional. As RNPT adequadas para a idade gestacional também tiveram risco elevado na 

mesma comparação (RR 4,1; IC95% 1,7−9,6). Encontraram resultados semelhantes para 

mortalidade infantil. Concluíram que os RNPT pequenos para a idade gestacional são um 

grupo de risco especialmente aumentado para morte neonatal e infantil. McIntire et al.21 

compararam a mortalidade neonatal de 34 até 42 semanas, tomando como referência a 

mortalidade em 39 semanas, que foi a mais baixa na população do seu estudo. Encontraram 

mortalidade decrescente e significativamente maior que a referência até 37 semanas 

completas. Estes autores incluíram apenas gestações de baixo risco, excluíram malformados 

e realizaram ajustes para variáveis confundidoras.  
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f) Efeitos de longo prazo: Raby et al.45 estudaram uma coorte em Boston, EUA. 

Compararam crianças nascidas entre 36 e 38,5 semanas, com controles nascidos entre 38,6 

e 40,5 semanas, que não tinham malformações, não foram admitidas em UCIN e não 

tiveram infecção respiratória no primeiro ano de vida. Aos seis anos, as nascidas entre 36 e 

38,5 semanas tiveram maior risco de asma, comparadas às de 38,6 a 40,5 semanas (OR 

ajustado 5,6; IC95% 2,5−12,38). Woythaler et. al.46 encontraram nos RNPT comparados ao 

termo, maior frequência de retardo de desenvolvimento mental aos dois anos (OR 1,52; 

IC95% 1,26−1,82) e de retardo de desenvolvimento psicomotor (OR 1,56; IC95% 

1,30−1,89). No Brasil, Santos et. al.47 mostraram maior frequência de crescimento 

inadequado com dois anos de vida (OR 2,30; IC95% 1,40−3,77). Peacock et. al.48 

estudaram o desempenho em testes regulares nas escolas de educação infantil, comparando 

nascidos entre 32 e 37 semanas com a termo. Encontrou menor frequência de aprovação 

nos prematuros (OR ajustado 0,74; IC95% 0,59−0,92). Em sua meta-análise, Teune et al.12 

encontraram maior risco para paralisia cerebral (RR 3,1; IC95% 2,3−4,2) e para retardo 

mental (RR 1,5; IC95% 1,2−1,9). Moster et al.49 relataram maior risco de esquizofrenia 

(RR 1,4; IC95% 1,1−1,8) e encontraram menor proporção de jovens que completam a 

universidade (OR 0,87; IC95% 0,84−0,89). Teune et al.12 encontraram menor chance de 

terminar o ensino médio (RR 0,96; IC95% 0,95−0,97). Crump et al.50, em estudo de base 

populacional com cerca de 650.000 neonatos na Suécia, encontraram associação entre 

prematuridade e diabetes nos adultos jovens (de 25 a 37 anos), inclusive nas idades 

gestacionais de 35 e 36 semanas. Para esta faixa, encontraram risco para diabetes de 

qualquer tipo (OR ajustado 1,18; IC95% 1,04−1,33) e para diabetes tipo I (OR 1,22; IC95% 

1,05−1,42). 

 

g) Reinternações e custos: Bird et al.51 constataram maior gasto “per capita” pelo 

sistema de saúde para os RNPT no primeiro ano de vida. A diferença média (valores 

ajustados) foi de 108 dólares norte-americanos para atendimento ambulatorial (IC95% 

58−158) e de 597 dólares para atendimento hospitalar (IC95% 528−666), para cada criança, 

comparados às de 37 a 42 semanas. McIntire et al.21 encontraram gasto hospitalar médio de 

6.094 dólares norte americanos para cada neonato de 34 semanas e de 2.019 para 36 

semanas, versus 1.258 dólares para 39 semanas (p<0,001). Jain et al.52 relataram que 17,7% 
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dos atendimentos em um departamento de emergência, nos primeiros 31 dias de vida, eram 

de RNPT, comparados com a média nacional de 8,8% nos EUA para partos nesta faixa de 

idade gestacional. Escobar et al.53 encontraram aumento de risco para reinternação entre 15 

e 182 dias em neonatos de 36 semanas comparados aos de 38 a 40 semanas (RR 1,67; 

IC95% 1,23−2,25). Murthy et al.54, em Illinois, EUA, observaram um aumento histórico na 

frequência de induções de parto entre 34 e 37 semanas: de 5,4 por mil em 1991, para 15,2 

por mil em 2003 (p<0,001). Mostraram também um aumento das demandas legais por erro 

médico, que consideraram associado ao aumento das induções (p=0,004). 

 

h) Amamentação: tem sido documentada maior frequência de dificuldades na 

amamentação nos RNPT, como, por exemplo, desmame precoce, crescimento insuficiente e 

desidratação, além de icterícia relacionada à lactação55. 

 

i) Estratégias para abordar o problema: a relevância dos riscos aumentados dos 

RNPT, como visto acima, está fartamente documentada e têm sido feitos estudos para 

avaliar possíveis estratégias para abordar a questão. Podemos considerar: 

1) Tentativa de tocólise: a maior parte dos serviços de Obstetrícia realiza tocólise até 

33 semanas e seis dias de gestação56. Existe evidência de pequeno benefício nos 

resultados neonatais com a tocólise57. Atribui-se grande parte deste benefício ao 

fato de se conseguir tempo adicional de gestação para a ação dos corticoesteróides 

administrados à mãe, com objetivo de acelerar a maturidade pulmonar. Não está 

claro, porém, se estes benefícios se estendem até a faixa de idade dos RNPT. É 

possível que a conduta de não realizar tocólise após 34 semanas se deva em parte 

ao fato de usualmente não se utilizar corticoesteróides neste período. Novos 

estudos sobre tocólise neste grupo são necessários.  

 

2) Rediscutir as rotinas de interrupção da gestação: a decisão de realizar o parto antes 

do trabalho de parto espontâneo, seja por indução ou por cesárea programada, é 

situação frequente em Obstetrícia. Para cada condição, procura-se avaliar o risco 

de a gestação continuar versus os riscos associados à indução e os associados à 

cesárea, quando a indução falha ou quando esta é contraindicada. Além disto, e 
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ainda mais importante, quando se decide pela interrupção antes do termo, avalia-

se o risco materno e/ou fetal da continuidade da gestação versus o risco da 

prematuridade. Esta avaliação não é simples e é sujeita a erros, como toda 

avaliação de risco. O conhecimento de que os riscos do nascimento entre 34 e 37 

semanas são maiores que os que se imaginava anteriormente poderia mudar a 

conduta tradicionalmente padronizada em algumas situações clínicas, tais como:  

• Rotura prematura de membranas pré-termo (RPM-pt): é bastante comum nos 

serviços de Obstetrícia a conduta de interromper a gestação nos casos de 

RPM-pt a partir de 34 semanas, com ou sem avaliação de maturidade 

pulmonar58. Estudos recentes, porém, têm questionado esta prática. Uma 

revisão da Biblioteca Cochrane59 teve como foco a conduta expectante versus 

interrupção em gestações com menos de 37 semanas. Não encontraram 

diferenças significativas, tanto nos resultados maternos como nos neonatais. 

Mateus et al.60 observaram maior frequência de membrana hialina em 

gestantes com RPM-pt, que tiveram a gestação interrompida com 34 semanas, 

comparadas à interrupção com 35 semanas (RR 3,4; IC95% 1,5−7,7) e com 36 

semanas (RR 8,6; IC95% 2,7−27,5). Também verificaram diferenças 

significativas nas mesmas comparações para admissão em UCIN e tempo de 

hospitalização. Todas as interrupções foram feitas eletivamente, isto é, na 

ausência de infecção ou outras intercorrências, além da RPM-pt. Não houve 

nenhum caso de choque séptico nesta série de 192 casos. Um ensaio clínico 

recente61, com 536 gestantes entre 34 e 37 semanas, comparou a interrupção 

por indução ou cesárea (por indicação obstétrica) 24 horas após a rotura, 

versus a conduta expectante, com vigilância para infecção, até 37 semanas. 

Não encontraram diferença significativa para sepse neonatal nos dois grupos. 

Verificaram, entretanto, maior incidência de hipoglicemia (RR 2,16; IC95% 

1,36−3,43) e icterícia (RR 1,47; IC95% 1,13−1,90) no grupo de interrupção. 

Uma extensão deste estudo62, com 200 gestantes, mostrou resultados 

semelhantes, mesmo quando os dados foram analisados em conjunto com o 

estudo anterior. Existe atualmente outro ensaio clínico em andamento 

(PPROMT63), com cerca de 1.800 gestantes, com o mesmo objetivo. Os 
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autores do estudo PPROMEXIL61 acreditam que, mesmo que este estudo em 

andamento ou uma meta-análise incluindo este e os demais ensaios clínicos 

mostre uma diferença significativa em relação à sepse neonatal, esta diferença 

não seria relevante clinicamente, pois a incidência desta complicação foi 

muito pequena (1,1% no grupo expectante versus 0,4% no grupo de 

interrupção, no estudo PPROMEXIL). Os autores atribuem esta baixa 

incidência ao uso contemporâneo mais frequente de antibióticos nesta 

situação. Atribuem, também, a este uso a diferença dos resultados dos estudos 

atuais comparados aos estudos mais antigos feitos com o mesmo objetivo. 

• Crescimento fetal restrito e oligohidrâmnio: Galan64 propõe para esta 

condição, caso não haja alteração nas avaliações de bem-estar fetal ou outras 

alterações materno-fetais que justifiquem a interrupção precoce, que esta se 

realize entre 37 e 38 semanas. Este autor propõe a mesma conduta nos casos 

de oligohidrâmnio isolado, sem RPM-pt e sem alteração do bem-estar fetal. 

Baschat65 realizou extensa revisão sobre o crescimento fetal restrito. Enfatiza 

que hoje se identificam dois tipos de apresentação desta condição: uma de 

início precoce, detectável antes de 34 semanas, e outra que se inicia após esta 

idade. Segundo este autor, nos casos de início tardio, as sequelas neurológicas 

e cognitivas detectadas no seguimento de longo prazo destas crianças se 

associam principalmente às alterações circulatórias compensatórias da 

hipoxemia, detectadas normalmente pela dopplervelocimetria, especialmente 

da artéria cerebral média. Pode-se então supor que, na ausência destas 

alterações, sob uma vigilância cuidadosa, seria aceitável aguardar o termo da 

gestação ou até próximo dele. 

• Diabetes na gestação: Catalano e Sacks66 afirmam que a melhor época para a 

realização do parto nas várias situações clínicas de diabetes é ainda uma 

controvérsia e que são necessários ensaios clínicos para que estas condutas 

sejam definidas com maior fundamentação. Vignoles et al.66 estudaram os 

casos de insuficiência respiratória grave em recém-nascidos que tiveram parto 

após 34 semanas. Em análise multivariada, encontraram como fatores de risco 
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independentes para esta complicação a prematuridade (OR 6,13; IC 1,8-21,2); 

e o diabetes gestacional (OR 11,55; IC 3,9−33,9).  

• Pré-eclâmpsia: existe razoável consenso que para um quadro de pré-

eclâmpsia grave não é recomendável que se aguarde o termo da gestação. Não 

é claro, porém, qual a melhor época para a interrupção na pré-eclâmpsia leve. 

É necessário que se avalie o risco de piora do quadro materno e fetal versus os 

riscos da prematuridade. Existe um ensaio clínico em andamento comparando 

os resultados da conduta expectante versus interrupção nos RNPT68. 

 

3) Considerar a utilização de corticoesteróides: as evidências existentes 

mostram benefícios da utilização de corticosteróides para indução de 

maturidade pulmonar fetal até 34 semanas, não sendo claros benefícios 

acima desta idade. Do mesmo modo que em relação à tocólise, é comum a 

conduta de limitar o uso de corticosteróides até 34 semanas69. Alguns 

estudos observacionais sugerem benefícios desta prática nos RNPT, com 

redução da morbidade respiratória70 (OR 0,39; p=0,06) e da morbidade em 

geral71 (OR 0,24). Um ensaio clínico realizado na Turquia mostrou 

diminuição da doença da membrana hialina e da necessidade de 

ressuscitação neonatal72. Um ensaio clínico no Brasil não mostrou benefícios 

para morbidade respiratória, porém mostrou menor proporção, embora não 

significativa, de morbidade em geral, nos casos que receberam o 

corticosteróide: 62% nas tratadas versus 72% no grupo controle (p=0,08)73. 

Outro ensaio clínico mostrou menos admissão em UCIN em neonatos de 

termo que foram submetidos a cesáreas programadas (fora de trabalho de 

parto) e cujas mães receberam este medicamento74. São necessários novos 

ensaios clínicos com este objetivo. 

 

4) Mudanças nas rotinas neonatais: por exemplo, ser mais restrito na escolha de 

alojamento conjunto ou berçário de baixo risco2, assim como na alta 

precoce3. Bhutani et al.39 enfatizam, com base no seu estudo de neonatos 

com kernicterus, que grande parte dos RNPT que desenvolveram esta 
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complicação tiveram alta precoce e que na maior parte das vezes não se 

levou em conta os fatores de risco para esta complicação, dentre estes a 

prematuridade. 

 

Discussão 

 

Muitos estudos mostram maior mortalidade e maior frequência de várias 

complicações nos RNPT comparados às crianças de termo. Esta diferença é 

estatisticamente significativa e clinicamente relevante na maior parte das comparações. 

Chama a atenção o fato de que o conjunto dos estudos mostra não apenas associação com 

mortes e problemas relacionados aos cuidados neonatais, mas também com doenças e 

sequelas que se manifestam a longo prazo. O argumento de que estas associações são 

confundidas pela maior frequência nos RNPT de condições que por si próprias pioram o 

prognóstico, como doenças maternas, RPM-pt, malformações, etc., é pouco consistente, 

uma vez que grande parte dos estudos excluiu ou realizou ajustes para estas condições. As 

conclusões dos estudos de Goldenberg et al.4 e De Palma et al.5, são provavelmente válidas. 

A peculiaridade em relação a eles, porém, é que nestes estudos as comparações foram feitas 

apenas dentro do grupo de prematuros. Ao se comparar os RNPT com crianças a termo, o 

que foi feito nos estudos mais recentes, percebeu-se que os primeiros têm um risco de 

morte e complicações algumas vezes maior e elevado para os padrões contemporâneos.  

Podemos, provavelmente, dizer que já estamos em um momento não mais de 

confirmação da consistência e da magnitude destas associações (prematuridade tardia com 

desfechos indesejados), mas sim de avaliação das estratégias propostas para a abordagem 

deste problema. São necessários estudos com este grupo, tanto ensaios clínicos como 

estudos observacionais, abordando aspectos como uso de corticoesteróides antenatais, 

tentativa de tocólise e reavaliação das rotinas de interrupção de gestações de alto risco. 

Também são esperadas propostas de maior vigilância neonatal para estes prematuros. 

O estudo de Lisinkova et al.18, publicado recentemente, tem o potencial de causar 

grande polêmica. Os argumentos apresentados pelos autores se referem apenas aos partos 

resultantes de interrupção médica. O risco aumentado dos RNPT em relação ao termo não 

se resume às gestações de alto risco ou às interrupções médicas. Muitos dos estudos 



Resultados - 56 

 

apresentados incluíram apenas gestações de baixo risco21,37, e mesmo estes mostraram 

associação importante com mortes e complicações. Das estratégias discutidas acima para 

abordar a questão da prematuridade tardia, apenas a reavaliação das rotinas de interrupção 

médica poderia ser questionada, se levarmos em conta os argumentos destes autores. 

Porém, mesmo os argumentos sobre as interrupções podem ser questionados. As limitações 

dos estudos ecológicos são bem conhecidas73. Estes fazem comparações entre populações 

diferentes e as análises não são, portanto, realizadas na base individual. Não se pode 

garantir, por exemplo, que as crianças que não morreram na vida intrauterina ou no período 

neonatal nas populações com maior taxa de prematuridade tardia sejam justamente aquelas 

cuja gestação foi interrompida entre 32 e 37 semanas. Uma possibilidade que não pode ser 

afastada, é de que o menor número de neomortos e natimortos se deva a uma melhor 

qualidade da assistência obstétrica e neonatal em geral nestas populações e que a maior 

disponibilidade de métodos de vigilância materna e fetal leve, paralelamente, a uma maior 

taxa de interrupções antes do termo e que esta maior taxa acarrete a uma piora relativa dos 

resultados. Outra possibilidade é de que os resultados encontrados se devam, em parte, à 

maior taxa de interrupções e, em parte, à melhor assistência em geral e que o resultado 

atribuído pelos autores ao primeiro componente seja “contaminado” pela atuação do 

segundo componente. De qualquer modo, nenhum autor propõe atualmente que não se 

interrompa nenhuma gestação antes de 37 semanas. A ênfase, levando-se em conta os 

conhecimentos acrescentados pelos estudos discutidos neste texto, é de que, quando se 

compara os riscos de continuidade da gestação com os da prematuridade, não se considere 

que as gestações entre 34 e 37 semanas são “praticamente de termo” e que não existe 

benefício em prolongá-las, dependendo das condições de cada situação particular.  

Uma modalidade de prematuridade tardia que poderia ser importante no Brasil, 

embora ocorra também em países desenvolvidos, é aquela resultante de motivos pessoais, 

não médicos, da paciente e/ou do médico, que levam à interrupção da gestação. É possível 

que este tipo de interrupção ocorra com 37 semanas completas, por ser, por definição, uma 

gestação a termo21. Como discutido acima31-4, este tipo de situação poderia ocorrer mais 

frequentemente em alguns segmentos de atendimento. É difícil conhecer a frequência exata 

deste tipo de interrupção, pois é comum que essa motivação não seja explicitamente 

documentada, sendo justificada sob outros diagnósticos ou indicações. Podemos acreditar, 
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porém, que parte da tendência que alguns profissionais têm para esta prática se deva ao 

pressuposto de que ela não tenha consequências importantes. Poderíamos esperar, portanto, 

que a divulgação de resultados de estudos mais recentes, como os discutidos acima, possa 

mudar certas práticas, pelo menos em parte. 
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Tabela 1. Complicações neonatais nos recém-nascidos prematuros tardios comparados com os de 
termo: medidas de efeitos ou de associação e intervalos de confiança de 95%  

Complicações 

Autores 
Hernandez-

Diaz  
et al. a 2007 

[a]  
OR 

(IC95%) 

Santos 
et al. 2008 

[b] 
RR 

(IC95%) 

Melamed 
et al. 2009 

[c] 
% (p) 

Dani 
et al. 2009 

[d] 
RR (IC95%) 

Hibbard 
et al. 2010 

[e] 
OR (IC95%) 

Teune 
et al. 2011 

[f] 
RR 

(IC95%) 

Araújo 
et al. 2012 

[g] 
OR (IC95%) 

Membrana 
hialina 

  4,2 x 0,1 
(< 0,001) 

7,5 
(3,4–16,7) 

40,1 
(32,0 – 50,3) 

17,3 
(9,8–30,6) 

4,0 
(3,6–4,5) 

Taquipineia 
transitória 

  
8,6 x 0,9 
(< 0,001) 

 
14,7 

(11,7 – 18,8) 
 

48,5 
(19,3–122,5) 

Hipertensão 
pulmonar 

3,7 
(2,3–6,0) 

 
0,2 x 0,03 
(< 0,02) 

    

Pneumonia   
0,7 x 0,1 
(< 0,001) 

 
7,6 

(5,2 – 11,2) 
 

4,3 
(1,6–11,5) 

Apneia   
1,8 x 0,2 
(< 0,001)   

15,7 
(11,8–20,9) 

23,3 
(5,3–102,6) 

Pneumotórax   
1,0 x 0,1 
(< 0,001) 

  
3,4 

(1,8–6,4) 
 

Septicemia   
0,4 x 0,04 
(< 0,001) 

  
5,6 

(1,3–24,2) 
 

Hemorragia 
intracraniana 

  0,2 x 0,02 
(< 0,001) 

  4,9 
(2,1–11,7) 

 

Enterocolite 
necrotizante 

     
7,5 

(3,3–17,3) 
 

Icterícia com 
fototerapia 

  
18 x 2,5 
(< 0,001) 

3,0 
(2,2–4,0) 

 
5,0 

(1,7–14,6) 
 

Hipoglicemia   
6,8 x 0,4 
(< 0,001) 

12,4 
(10,1–15,4) 

 
7,4 

(3,0–18,1) 
5,9 

(3,6–9,5) 

Hipocalcemia    
RR 13,2 

(4,8–36,5)    

Hipotermia   
0,7 x 0,1 
(< 0,001) 

  
10,8 

(4,6–25,0) 
 

Dificuldades 
alimentares 

   
2,7 

(1,2–6,2) 
 

6,5 
(2,5–16,9) 

 

Necessidade de 
reanimação 
neonatal 

      
2,3 

(1,5–2,4) 

Apgar <7 no 5º 
minuto 

 2,6 
(1,4–4,9) 

    2,7 
(1,1–6,5) 

Morbidade 
neonatal em 
geral 

 
2,8 

(2,3–3,5)      

Admissão em 
UTI Neonatal 

 
1,6 

(1,2–2,1) 
19,7 x 2,8 
(< 0,001) 

19,8 
(8,7–44,8) 

  
25,2 

(16,2–39,1) 
Prolongamento 
da internação 
hospitalar 

  
18,7 x 1,9 
(< 0,001) 

3,5 
(2,8–4,4) 

   

Legenda: RR – Risco Relativo, OR – Odds Ratio 
[a] foram excluídos os malformados, mas não foram excluídas gestações de risco nem gestações múltiplas; realizou-se controle para 
variáveis confundidoras, inclusive para gestações múltiplas; [b] não foram excluídos malformados nem gestações de risco, mas foram 
excluídas gestações múltiplas e realizados controles para variáveis confundidoras; [c] foram excluídos malformados, gestações de risco, 
gestações múltiplas, várias indicações de cesárea e todos os fórcipes; realizou-se controle para variáveis confundidoras; [d,g] não foram 
excluídos malformados, gestações de risco nem gestações múltiplas, nem foram realizados controles para variáveis confundidoras; [e] 
não se excluiu gestações múltiplas, gestações de risco nem malformados; realizou-se controle para variáveis confundidoras, inclusive 
para malformações e gestações múltiplas; [f] estudo de meta-análise;  
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Tabela 2. Mortalidade dos recém-nascidos prematuros tardios em comparação com recém-nascidos 
a termo: medidas de efeito e intervalos de confiança de 95% 

Autores 

Desfecho 

Mortalidade 
Neonatal 

Mortalidade 
Infantil 

Mortalidade no 
adulto jovem 
(18 a 36 anos) 

Kramer et al (EUA), 2000 [d] OR 2,9 (2,8–3,0) - - 

Kramer et al (Canadá), 2000 [d] OR 4,8 (4,0–5,0) - - 

Santos et al, 2008 [c] RR 5,1 (1,7–14,9) RR 2,1 (1,0–4,6) - 

Guasch et al, 2009 [b] OR 4,7 (2,3–9,5) - - 

Crump et al, 2011 [d] - - HR 1,3 (1,1–1,5) 

Teune et al, 2011 [a] RR 5,9 (5,0–6,0) RR 3,7 (2,9–4,6) - 

Araújo et al, 2012 [b] OR 9,1 (2,4–33,9) - - 
 
Legenda: RR – Risco Relativo, OR – Odds Ratio, HR – Hazard Ratio. 
[a] estudo de meta-análise; [b] não foram excluídos malformados, gestações de risco nem gestações múltiplas; 
não foram realizados controles para variáveis confundidoras; [c] não foram excluídos malformados nem 
gestações de risco, mas foram excluídas gestações múltiplas; foram realizados controles para variáveis 
confundidoras; [d] não foram excluídos malformados nem gestações de risco, mas foram excluídas gestações 
múltiplas; foram realizados controles para variáveis confundidoras, inclusive para malformações. 
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Abstract 

OBJECTIVE: To compare neonatal deaths and complications in infants born at 34 to 36 

weeks (late preterm: LPT) with those born at term (37 to 42 weeks); to compare deaths of 

early term (37 to 38 weeks) versus late term (39 to 42 weeks) infants; to search for any 

temporal trend in LPT rate. 

METHODS: A retrospective cohort study of live births was conducted in the Campinas 

State University, Brazil, from January 2004 to December 2010. Multiple pregnancies, 

malformations and congenital diseases were excluded. Control for confounders was 

performed. The level of significance was set at p <0.05.  

RESULTS: After exclusions, there were 18,034 births (1,653 late preterm and 16,379 term 

infants). A higher mortality in LPT versus term was observed, with an adjusted odds ratio 

(OR) of 5.30 (p<0.0001). Most complications were significantly associated with LPT 

births. There was a significant increase in LPT rate throughout the study period, but no 

significant trend in the rate of medically indicated deliveries. A higher mortality was 

observed in early versus late preterm infants, with adjusted OR: 2.44 (p=0.037).  

CONCLUSION: LPT and early term infants have a significantly higher risk of death. 

Keywords: Preterm Labor; Early Neonatal Mortality; Neonatal Mortality; Infant Mortality; 

High-Risk Pregnancy.  

 

Introduction 

Preterm birth is still a major cause of neonatal mortality and morbidity. Clinical 

studies on prematurity, however, have traditionally focused on infants born before 33 

weeks of pregnancy, known as very preterm births. Among obstetricians and perhaps even 

pediatricians, there is a conventional concept that little advantage is gained in prolonging 

pregnancy beyond 34 weeks when clinical conditions pose risk to the mother and/or fetus. 

This concept derives at least in part from studies by Goldenberg et al. [1] and De Palma et 

al. [2] Those studies have evaluated the gains in reducing the risk of death, complications 

and impairments with each additional week of pregnancy from 22 to 36 weeks. It was 

concluded that this benefit became less important from 34 weeks onwards. However, those 
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authors did not compare preterm with term neonates. More recently, some studies have 

focused on the outcomes of infants born at 33 to 36 weeks and six days, compared to term 

infants. The majority of those studies show a significantly higher rate of adverse outcomes 

in these infants, in comparison to term infants and the difference was clinically significant. 

Those studies have shown a higher rate of neonatal mortality and morbidity [3-4]. 

Furthermore, several long-term effects such as an increased infant and young adult 

mortality [5], a higher rate of cerebral palsy and mental retardation [6], asthma in childhood 

[7], problems at school [8], schizophrenia [9] and diabetes in young adults [10] were also 

observed. In 2005, the National Institute of Child Health and Human Development 

sponsored a conference in the United States to study this issue. In this conference, the 

expression “late preterm” was suggested for infants born between 34 weeks and 36 weeks 

and six days [11] of pregnancy. Another important aspect is that since the number of late 

preterm births is larger than the number of very preterm births [4, 12], the absolute number 

of deaths and complications arising from the late preterm population may also be higher. 

 Some studies have shown an increase in late preterm birth rate over the last years 

[13]. A possible reason for this is the increase in medically indicated deliveries. Other 

explanations for the rise in LPT births could be an increase in multiple pregnancies 

secondary to “in vitro” fertilization, as well as an increase in the mean age of pregnant 

women. These factors may act in combination or some other unknown cause may be 

responsible for these births. The purpose of this study was to compare the short-term 

mortality and morbidity of late preterm infants compared to term infants in a cohort of 

births occurring in the city of Campinas, State of São Paulo, Brazil. Other aims were to 

investigate any trend in the late preterm rate over time or any trend in the frequency of 

medically indicated deliveries. 

  

Methods 

A retrospective cohort study on consecutive births attended in the teaching hospital 

of the State University of Campinas (UNICAMP) School of Medicine was conducted from 

January 2004 to December 2010. The hospital receives both high-risk and low-risk 

pregnancies, providing a 24-hour team of obstetricians, neonatologists, anesthesiologists, 

medical students and residents. Patient medical records are stored in the electronic database 
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of the institution. Data were extracted from this archive through coded keys, therefore a 

dataset was built. Infants born alive at gestational ages 34 weeks to 42 weeks and six days 

were included. Congenital diseases and malformations, multiple pregnancies and cases of 

unknown gestational age were excluded from the study. Gestational age was determined in 

all neonates by the Capurro method.   

The following neonatal outcomes were assessed: death, pneumonia, 

bronchopulmonary dysplasia, pulmonary hypertension, atelectasis, pneumothorax, 

postintubation laryngitis, meconium aspiration syndrome (MAS), central nervous system 

hemorrhage, convulsions, hypocalcemia, hypothermia, jaundice, Apgar score below seven 

in the first and fifth minute and length of hospital stay. Unfortunately, we had problems in 

our database with codes for hyaline membrane disease, transient tachypnea, sepsis and 

hypoglycemia, therefore these variables could not be assessed. The following control 

variables were used: a) maternal: marital status (with or without a partner), mode of 

delivery (spontaneous labor, induction or pre labor cesarean section), age (18 or less, 36 or 

more), primiparity, five or more previous births, smoking habit (yes or no), prenatal care 

(yes or no), hypertension (preeclampsia, chronic or both), diabetes, “other diseases” and 

urinary tract infection during the current pregnancy, and b) neonatal: restricted fetal growth 

and gender. Fetal growth restriction was defined as infant weight below the 10th percentile 

in the curve of Alexander et al. [14] Neonatal complications were considered if occurring 

during hospital stay for delivery. In the multivariate analysis model, variables were tested 

when showing any association with neonatal death, defined as a p value of 0.05 or less. All 

variables were transformed into dichotomic qualitative variables, with the exception of 

length of hospital stay. We then compared late preterm infants (34 weeks to 36 weeks and 

six days) with term neonates (37 weeks to 42 weeks and six days). Another analysis was 

carried out, comparing the “early preterm” group (37 weeks to 38 weeks and six days) with 

the “late term” group (39 weeks to 42 weeks and six days).  

 For statistical analysis, it was used the chi square test and Fisher’s exact test when 

indicated. The Wilcoxon test was used for length of hospital stay. The odds ratio (OR) was 

used as a measure of effect and a p value less than 0.05 was assumed as significant. For 

multivariate analyses, multiple logistic regression analysis was used. STATA, version 10 

was the software used. Sample size was calculated for neonatal respiratory morbidity 
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outcome, using a study by Guasch et al. [12] as reference, considering the chi-square test, a 

test power of 80% and a significance level of 5%. The smallest sample size was thus 

defined as 1,072 births. The study was approved by the Research Ethics Committee, under 

number 1263/2011.  

Results 

From January 1st 2004 to December 31th 2010, 20,074 infants were delivered at the 

institution. Of these infants, 14.1% were preterm, 10.1% were late preterm (70.9% of the 

total number of preterm infants). After the exclusion of 143 births of unknown gestational 

age, 754 with congenital diseases and/or malformations, one born at 43 weeks and 619 

before 34 weeks, we had a total of 18,557 births (including multiple pregnancies). A 

significantly growing trend for late preterm births was found throughout the period 

(p=0.002). This trend was maintained after exclusion of multiple pregnancies (p=0.027). 

There were 525 multiple pregnancies (2.6 %). A significantly higher rate of multiple 

pregnancies was found in the late preterm group (12.31%) compared to term infants 

(1.76%). Late preterm births had an OR of 7.85; CI (95% confidence interval) of 6.53−9.42 

for multiple pregnancy, in comparison to term births. After multiple pregnancies were 

excluded, the number of births achieved was 18,032.  The performance of all other 

analysis was based on that number (Figure 1).    

Figure 1: Flowchart analysis 
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Within this group, 1653 were late preterm, 4,695 were early term and 11,638 were 

late term infants.  

Infants delivered in the presence of medical indication accounted for 32% of the 

total group. A significantly growing trend in medically indicated deliveries was found 

throughout the study period (p=0.003). The mean rate of these deliveries was 30.95% in 

2004, versus 35.03% in 2010. Surprisingly, however we did not find a similar trend in the 

late preterm group, p=0.17. The rate of medical deliveries in this group was 42.31%. 

Table 1 shows the distribution of control variables between the late preterm and 

term groups. Most variables were significantly associated with preterm birth.  

A higher mortality was found in the late preterm group, with crude OR= 5.44, CI 

2.68−11.02. The only control variables associated with neonatal death, as defined in 

“Methods” (p=0.05 or less), were the lack of prenatal care, OR=5.96, CI 1.82−18.63, 

p=0.001, and prelabor cesarean section, OR=2.29, CI 1.04−5.07, p=0.035. However, when 

included in the multivariate analysis model, only the lack of prenatal care remained 

significant. Although the variables maternal hypertension, diabetes, “other diseases” and 

fetal growth restriction were not associated with neonatal deaths, we tested each variable in 

the model, since all are considered risk factors for undesirable neonatal outcomes. Similar 

to prelabor cesarean section, none of the variables had a significant result. The final model, 

thus, included neonatal death and lack of prenatal care (Table 2). A significant trend 

towards increased mortality with decreasing gestational age beginning at 37 weeks was 

found, compared to the 40th week of gestation, which was the gestational age with the 

lowest mortality (Table 3). 

We also found a higher mortality in the early term group compared to the late term 

group, OR= 2.49; CI 1.08−5.75. Similar to the analysis of late preterm versus term 

mortality, in addition to prenatal care and prelabor cesarean section, other variables 

considered as risks for death and complications were tested in the multivariate analysis 

model. Once again, the lack of prenatal care was the only variable that remained significant 

(Table 4). 

A significantly higher rate of all complications was observed in late preterm infants, 

compared to term infants, except for MAS (Table 5). This latter result is expected, since 

this complication is more common in term neonates. For length of hospital stay, the median 
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value for late preterm infants was 4 days, versus 3 days for term neonates, p< 0.0001 (data 

not shown in tables). 

 

Discussion 

Similarly to other studies in recent literature, our study shows a significant and 

clinically relevant association between late preterm births and neonatal mortality/short-term 

complications. It should be noted that the OR for neonatal death was 4.25, CI 1.20−15.06, 

p=0.015 at 37 weeks, compared with the OR value for the 40th week of gestation. This is 

significant, since the risk of an infant born at 37 weeks is traditionally considered to be very 

similar to that of an infant born at 40 weeks, since it is a term neonate. It is also relevant 

that the OR for neonatal mortality is 30.57 (p<0.0001) at 34 weeks, compared to the OR 

value at 40 weeks of gestation.  

Another interesting result is the significantly higher mortality in early term 

neonates, when compared to late preterm neonates, after controlling for confounders. Our 

results are similar to those found by McIntire et al.[4] but the difference was that those 

authors found the lowest mortality rate at the 39th week of gestation. 

Similar to other studies, we found a significantly growing trend in the proportion of 

late preterm infants throughout the relatively short study period. However, it cannot be 

stated that this increase is caused by medical intervention because the rate of medically 

indicated deliveries showed no significant trend over the study period. Since it is an 

institution-based and not a population-based study, we cannot be certain whether the late 

preterm birth rate has increased in the population. A possible reason for this increase could 

be a change in the pattern of patient referral to the institution during the study period. The 

institution is also a tertiary level one hospital. The significantly growing trend in medically 

indicated delivery in the whole group (late preterm plus term birth) is thus secondary to an 

increase in the term group (p=0.004), probably because of increased induction of labor for 

postdated pregnancies.  

The weakness of the study was that it was not possible to study relevant 

complications, e.g. hyaline membrane disease, transient tachypnea, sepsis and 

hypoglycemia, due to problems with our electronic database. 
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Another problem is the retrospective character of the cohort. However, many 

outcomes studied are so relevant, e.g. convulsions, pulmonary hypertension and especially 

death, that conclusions are probably not inconsistent, despite the retrospective nature of the 

study. The electronic database of the institution contains only data on hospital stay for 

delivery. Thus, long-term consequences of late preterm births are beyond the scope of the 

study. 

The strength of the study was data derived from electronically stored medical 

records, enabling us to access detailed clinical information from almost twenty thousand 

births. Highly significant results could be achieved even after adjustments for confounders 

in some analyses and after the exclusion of multiple pregnancies, congenital malformations 

and diseases. 

Some studies have been conducted with the aim of improving the outcomes of late 

preterm infants when delivery is inevitable or, alternatively, avoiding late preterm birth 

whenever feasible. Efforts could be channeled into three different directions: tocolysis for 

late preterm infants; antenatal corticosteroid use for this gestational age group and change 

some established obstetrical practices of medically indicated deliveries. 

Most institutions and caregivers have defined 34 or 35 weeks as the upper limit for 

tocolysis [15]. Apparently, preterm neonates derive minor benefits from tocolysis as a 

whole. It is doubtful, however, whether these benefits are valid for late preterm infants. It is 

believed that an important part of this benefit is the time allowed for the administered 

corticosteroids to act. Hauth et al. [16] suggested that clinical trials with tocolysis should be 

conducted in the late preterm group. 

Similarly, antenatal corticosteroids are usually not given after 34 weeks [17]. It is 

unclear whether any benefits are derived beyond this gestational age and recent studies 

have shown contradictory results [18]. It is possible that future studies using larger samples 

may show a significant benefit, especially at 34 or 35 weeks.  

A large proportion of late preterm births result from medically indicated deliveries 

(32.3% in a study by Gyamfy-Bannerman et al. [19]; 42.3% in our study). Some authors 

have suggested more conservative management in some clinical conditions in late preterm 

infants, such as fetal growth restriction and/or oligohydramnios [20], premature rupture of 

membranes [21] and maternal diabetes [22]. There is a large ongoing trial evaluating the 
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best management in prelabor rupture of membranes [23] and another trial investigating 

mild preeclampsia [24]. 

Some authors have suggested a change in some established neonatal routines for late 

preterm births, for example early hospital discharge [25]. 

We conclude that the present study showed a significantly higher neonatal mortality 

and morbidity in late preterm infants, in comparison to term infants. In addition, there was a 

higher mortality in early preterm infants compared with late preterm infants. Further studies 

are needed to address strategies to diminish late prematurity and/or improve the outcome of 

late preterm neonates. 
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Table 1. Distribution of control variables between late preterm (34-36.6 weeks) and term 
birth (37-42 weeks)  

Variable 
Late 

preterm Term 
OR CI p Value 

N % N % 
Maternal age:36 or > 213 12.9 1,535 9.4 1.43 1.23 – 1.67 <0.0001* 
Maternal age:18 or < 230 13.9 2,494 14.9 0.94 0.92 – 1.25 0.3078 
Primiparity 800 48.7 8,249 50.6 0.96 0.93 – 1.19 0.1513 
Five or more births 44 2.7 359 2.2 1.23 0.60 – 1.36 0.2123 
Smoking habit 293 17.7 2,516 15.4 1.19 1.04 – 1.36 0.01115* 
Without a partner 310 20.8 3,213 21.4 0.97 0.91 – 1.18 0.6404 
Lack of prenatal care 37 2.2 254 1.6 1.45 1.07 – 2.06 0.0345* 
Maternal hypertension 528 32 2,231 13.6 2.35 2.12 – 5.46 <0.0001* 
Maternal diabetes 164 9.9 719 4.4 2.40 2.01 – 2.87 <0.0001* 
Other maternal diseases 649 39.3 5,118 31.3 1.42 1.28 – 1.58 <0.0001* 
Urinary tract infection 460 27.8 4,232 25.8 1.08 0.92 – 1.21 0.0788 
Fetal growth restriction 458 27.7 2,686 16.4 1.95 1.74 – 2.40 <0.0001* 
Female sex 725 44 7,934 48,6 0.83 0.75 – 0.92 0.0004* 
Pre labor cesarean 429 26 1,709 10.4 3.01 2.66 – 3.40 <0.0001* 
Labor induction 231 14.8 3,118 20 0.74 0.63 – 0.92 <0.0001* 
OR – Odds Ratio; CI – 95% Confidence Interval 
* Significant associations 
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Table 2.  Association between neonatal mortality and late preterm birth (34-36 weeks), 
taking term birth (37-42 weeks) as a reference, after multivariate analysis   

 
 OR CI p Value 

Late preterm birth 5.30 2.61 – 10,74 <0.0001 
Lack of prenatal care 5.40 1.63 – 17.87 0.006 
OR – Odds Ratio; CI – 95% Confidence Interval 
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Table 3. Neonatal mortality for each week of pregnancy at the time delivery occurred (34 
to 41 weeks), using 40 weeks as a reference.* 

 
Weeks OR CI p Value 

34 30.57 8.10 – 115.45 <0.0001 
35 7.22 1.61 – 32.36 0.0025 
36 6.65 1.66 – 26.67 0.0020 
37 4.24 1.20 – 15.07 0.0148 
38 2.56 0.67 – 9.53 0.1473 
39 1.46 0.36 – 5.84 0.5916 
40 1.00 -- -- 
41 1.84 0.41 – 8.21 0.4195 

* at 42 weeks, there were only 33 births and no neonatal deaths. 
OR – Odds Ratio; CI – 95% Confidence Interval 
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Table 4. Association between neonatal mortality and early term birth (37-38 weeks) taking 
late term birth (39-42 weeks) as reference, after multivariate analysis  
 

 OR CI P Value 
Early term birth 2.44 1.05 – 5.63 0.037 
Absence of prenatal care 5.99 1.40 – 25.83 0.016 
OR – Odds Ratio; CI – 95% Confidence Interval 
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Table 5. Association between late preterm birth (34 to 36.6 weeks) and neonatal 
complications, using term birth (37 to 42 weeks) as a reference 

 
Complication OR CI p Value 

Pulmonary hypertension 4.3 2.69 – 6.34 <0.0001 
Bronchopulmonary dysplasia 18.86 3.63 – 108.65 <0.0001 
Pneumonia 6.23 3.69 – 10.52 <0.0001 
Pneumothorax 3.32 1.56 – 7.01 0.001 
Atelectasis 4.98 2.33 – 10.66 <0.0001 
Post intubation laryngitis 8.22 4.04 – 16.72 <0.0001 
Meconium aspiration syndrome 0.65 0.28 – 1.49 0.3076 
Central nervous system hemorrhage 6.62 1.87 – 23.49 0.0007 
Convulsions 2.31 1.26 – 4.23 <0.0001 
Jaundice 2.63 2.37 – 2.91 <0.0001 
Hypocalcemia 2.97 1.54 – 10.26 0.0020 
Hypothermia 12.34 7.69 – 18.80 <0.0001 
Low Apgar score at 1 minute 1.90 1.64 – 2.20 <0.0001 
Low Apgar score at  5 minutes 3.17 2.06 – 4.86 <0.0001 
OR – Odds Ratio; CI – 95% Confidence Interval 
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5. DISCUSSÃO 
 

Como visto na introdução deste texto, nos vários trabalhos apresentados no artigo de 

revisão e nos resultados do presente estudo, existe grande evidência sobre a maior 

mortalidade e maior frequência de várias complicações nos prematuros tardios comparados 

com nascidos a termo. Esta diferença é estatisticamente significativa e clinicamente 

relevante na maior parte das comparações. Chama a atenção o fato de que o conjunto dos 

estudos apresentado nesta revisão mostra não apenas associação com mortes e problemas 

relacionados aos cuidados neonatais, mas também com doenças e sequelas que se 

manifestam a longo prazo, como, por exemplo, asma na infância, paralisia cerebral, retardo 

mental, mau desempenho escolar, esquizofrenia, diabetes no adulto jovem e, também, 

maior mortalidade no adulto jovem. O argumento de que estas associações são confundidas, 

pela maior frequência nos prematuros tardios de condições que por si próprias pioram o 

prognóstico, como doenças maternas, rotura prematura de membranas ovulares, 

crescimento fetal restrito, etc., é pouco consistente, uma vez que grande parte dos estudos, 

inclusive este, excluiu ou realizou ajustes para estas condições.  

As conclusões dos estudos de Goldenberg et al.73 e De Palma et al.74, indicando que 

o risco para mortes e complicações neonatais se torna nitidamente menor após 33-34 

semanas, são provavelmente válidas. Nestes estudos, entretanto, as comparações foram 

feitas apenas dentro do grupo de prematuros. Ao se comparar os prematuros tardios com 

recém-nascidos a termo, o que foi feito nos estudos mais recentes e no presente estudo, 

percebeu-se que os primeiros têm um risco de morte e complicações significativamente 

mais alto e elevado para os padrões contemporâneos. 

O presente estudo apresenta várias limitações. Primeiro, não foi possível realizar 

análises com complicações neonatais importantes como doença da membrana hialina, 

sepse, taquipneia transitória e hipoglicemia, por problemas técnicos com o arquivo 

eletrônico. Foram feitas, porém, análises com várias outras complicações que são também 

importantes e com tempo de permanência hospitalar, sendo encontrada associação 
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significativa de prematuridade tardia com todas elas, exceto com a síndrome de aspiração 

meconial, para a qual se encontrou uma menor frequência, porém não significativa. Este 

último resultado, porém, era o esperado, pois é bem conhecida a maior ocorrência desta 

complicação na gestação a termo e no pós-datismo/gestação prolongada. O encontro de 

associação com várias complicações e com morte neonatal, mesmo na impossibilidade de 

estudar algumas destas complicações, reforça os achados dos demais estudos, mostrando 

um aumento de risco generalizado e não restrito a um ou outro aspecto mais específico. 

Outra fragilidade deste estudo é seu aspecto retrospectivo. Porém, o fato de terem sido 

analisadas condições em geral graves, com repercussões clínicas importantes, como, por 

exemplo, hemorragia intracraniana, convulsões, hipertensão pulmonar persistente, além de 

morte, faz com que seja pouco provável que haja erros de documentação suficientes para 

tornar as conclusões inconsistentes. 

O ponto forte do estudo foi o fato de os dados terem sido colhidos de prontuários 

arquivados eletronicamente, o que permitiu acesso a dados clínicos detalhados de cerca de 

20.000 partos, possibilitando a detecção de associações bastante significativas mesmo após 

a exclusão de malformações, doenças congênitas, gestações múltiplas e realização de 

ajustes nas análises de mortalidade. Foi feito controle para 15 diferentes variáveis 

confundidoras nas análises sobre mortalidade. Na análise multivariada, apenas a ausência 

de seguimento pré-natal manteve associação significativa com a mortalidade neonatal, tanto 

na comparação entre os prematuros tardios e os recém-nascidos a termo (Tabela 2) como na 

comparação entre recém-nascidos chamados de termo precoce com aqueles chamados de 

termo tardio (Tabela 4). Este achado reforça o papel do seguimento pré-natal como um 

importante meio de  prevenção de complicações da gestação.  

O grande tamanho da amostra também permitiu a detecção de diferenças 

significativas na mortalidade neonatal para cada semana de idade gestacional, de 34 até 37 

semanas, com diferenças progressivamente menores para cada semana a mais até 37 

semanas, em comparação com 40 semanas, a idade com menor mortalidade. Com 38, 39 e 

41 semanas, verifica-se ainda uma proporção maior de mortes em relação a 40 semanas, 

porém sem significância estatística. Estes dados mostram que não existe uma idade 

gestacional a partir da qual o risco de morte não mais se modifica. Estudos comparando a 

mortalidade neonatal para cada semana de idade gestacional com a idade na qual ela foi 
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mais baixa não são comuns na literatura. Na revisão realizada, encontrou-se apenas o 

estudo de McIntire et al. 4, com resultados semelhantes aos nossos, porém com a menor 

mortalidade observada às 38 e 39 semanas. 

Observamos um aumento não só na prematuridade tardia, mas na prematuridade em 

geral ao longo do período de sete anos em que os dados foram coletados. Esta tendência se 

manteve após a exclusão das gestações múltiplas. Não se encontrou, porém, nos prematuros 

tardios, uma tendência significativa de aumento da taxa de gestações interrompidas pelo 

médico. Não é claro, portanto, o motivo deste aumento. Como o hospital é referência em 

nível terciário, pode ter havido uma mudança no padrão de encaminhamento para a 

instituição, ao longo do período. Detectou-se um aumento significante nas taxas de 

interrupção médica apenas nas gestações de termo (p=0,004). Uma explicação possível para 

isto seria um aumento nas taxas de indução por pós-datismo. 

As características da amostra também permitiram que se estudasse a associação de 

várias condições maternas e neonatais com a prematuridade tardia. Estiveram associadas de 

modo significativo à prematuridade tardia as seguintes variáveis: idade materna maior que 

36 anos, hábito de fumar, hipertensão arterial, diabetes, outras doenças maternas, 

crescimento fetal restrito e cesárea antes do trabalho de parto. Todas estas condições foram 

mais frequentes nos prematuros tardios. Sexo feminino fetal e  indução do parto ocorreram 

em proporção significativamente maior nos recém-nascidos a termo. Não estiveram 

associadas à prematuridade tardia: idade materna menor de 19 anos, primiparidade, grande 

paridade, não ter parceiro e infecção do trato urinário. 

Algumas das associações descritas acima foram encontradas por outros autores. 

Santos et al.58 encontraram associação com idade materna menor que 20 anos e com 

ausência de seguimento pré natal, mas não com idade materna avançada. Araújo et al. (36) 

encontraram associação com idade materna maior que 35 anos. Suzuki et al.37 encontraram 

associação com gravidez múltipla.  

Das variáveis estudadas associadas à prematuridade tardia, muitas delas poderiam 

ser, por si próprias, condições que indicam a interrupção médica da gestação, enquanto 

outras poderiam ser condições que favorecem o aparecimento de doenças que levariam à 

interrupção médica. Como exemplo, a hipertensão arterial ou diabetes podem ser 

indicações de interrupção. A idade materna avançada, isoladamente, não é uma indicação, 
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porém poderia favorecer, por exemplo, a ocorrência de hipertensão ou diabetes, assim 

como o tabagismo poderia favorecer o crescimento fetal restrito.  

Um ponto importante de interesse é saber qual ou quais destas variáveis estariam 

associadas ao trabalho de parto espontâneo no prematuro tardio. Alguns estudos desta 

revisão não fizeram distinção entre os partos espontâneos e os resultantes de interrupção da 

gestação entre os prematuros tardios36, 37, 58. Analisar quais variáveis estariam associadas à 

prematuridade resultante de trabalho de parto espontâneo daria subsídios importantes para 

entender esta que é a forma mais comum de prematuridade tardia (57,7% em nosso estudo). 

Esta avaliação estava fora dos objetivos de nosso estudo, mas é, sem dúvida, um aspecto 

importante a ser pesquisado. 

Todas estas variáveis foram utilizadas nas análises sobre morte neonatal. Em outras 

palavras, foi testada a associação de cada uma delas com o desfecho morte neonatal. 

Quando testadas no modelo de regressão logística, apenas ausência de seguimento pré-natal 

se manteve significativamente associada a este desfecho, tanto analisando prematuros 

tardios, quanto recém-nascidos a termo precoce. 

Estamos em um momento no qual se torna importante a avaliação das estratégias 

propostas para a abordagem no sentido de prevenção e minimização do nascimento 

limítrofe ao termo. Como discutido acima, são esperados estudos feitos neste grupo, tanto 

ensaios clínicos como estudos observacionais, abordando aspectos como uso de 

corticoesteróides antenatais, tentativa de tocólise, e reavaliação das rotinas de interrupção 

de gestações de alto risco. Também são necessárias propostas de maior vigilância neonatal 

para estes prematuros. 

Em relação à tocólise, existe uma escassez de estudos feitos especificamente com os 

prematuros tardios e não existem, portanto, evidências nem a favor nem contra os 

benefícios desta intervenção nesta população. Hauth 43 sugere a realização de ensaios 

clínicos para avaliar esta questão. 

Já foram realizados alguns estudos para avaliação do uso de corticoesteróides 

antenatais entre 34 e 36 semanas de idade gestacional. Estes, porém, têm resultados 

contraditórios. De uma maneira geral, os estudos observacionais mostram melhores 

resultados com o uso destas drogas 50,51, enquanto os poucos ensaios clínicos realizados 

mostram uma tendência a melhores resultados, porém muito próximos da significância 
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estatística52,53. Espera-se que novos ensaios clínicos, com amostras maiores e/ou estudos de 

meta-análise esclareçam esta questão.  

Quanto à reavaliação das rotinas de interrupção nas gestações de alto risco, existem 

muitas particularidades envolvidas. Em relação à interrupção da gestação nos casos de 

rotura prematura de membranas, ensaios clínicos recentes não mostraram diferenças 

significativas em relação à sepse neonatal75-6, comparando a conduta expectante com a 

interrupção da gestação. Segundo argumentam van der Ham et al.76, mesmo que os 

próximos ensaios clínicos ou novas meta-análises incluindo novos estudos mostrem 

resultados estatisticamente significantes, as diferenças não serão clinicamente relevantes, 

pois nos estudos mais recentes a incidência de sepse neonatal tem sido menor que 1%, 

provavelmente devido ao uso mais frequente de antibióticos nesta condição clínica.  

Os quadros hipertensivos maternos estão entre as causas mais comuns de 

interrupção da gestação nos prematuros tardios. Em nosso estudo encontramos associação 

importante entre prematuridade tardia e hipertensão materna. Masoura et al.77, compararam 

os resultados neonatais de mães com pré eclampsia (leve ou grave) com os de mães sem 

esta doença. Tiveram 8% das interrupções nesta coorte indicadas por esta condição.  Lewis 

et al.78 relataram série de 51 gestantes com quadro estável de pré eclampsia leve, que 

estavam internadas e tiveram a gestação interrompida de 34 a 36 semanas e seis dias, após 

amniocentese com testes positivos para maturidade pulmonar. Tiveram cinco casos (9,8%) 

de membrana hialina e dezesseis admissões em UCIN neonatal (31,4%). Existe um grande 

ensaio clínico em andamento avaliando o benefício da interrupção da gestação nos 

prematuros tardios com quadro de pré-eclâmpsia leve79. Seus resultados serão importantes 

para fornecer subsídios na  decisão de interromper ou não a gestação nas gestantes com esta 

complicação tão prevalente. 

Apenas dos achados deste estudo e dos resultados de muitas pesquisas, indicando 

que prematuros tardios apresentam maior morbimortalidade neonatal e em outras faixas de 

idade, o estudo ecológico de Lisinkova et al.80, publicado recentemente, aborda o tema com 

outro enfoque, mostrando que o nascimento nesta faixa de idade gestacional não deve ser 

visto de forma tão negativa. Os argumentos apresentados pelos autores, entretanto, se 

referem apenas aos partos resultantes de interrupção médica. O risco aumentado dos 

prematuros tardios em relação aos recém-nascidos a termo não se resume às gestações de 
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alto risco ou às interrupções médicas da gravidez. Muitos dos estudos apresentados nesta 

revisão incluíram apenas gestações de baixo risco4,15 e mesmo estes mostraram associação 

importante com mortes e complicações. Das estratégias discutidas acima para abordar a 

questão da prematuridade tardia, apenas a reavaliação das rotinas de interrupção médica da 

gestação poderia ser debatida, se levarmos em conta os argumentos destes autores. 

Sabemos que as indicações de interrupções de gestação podem ser questionadas e embasar 

a análise apenas com este grupo de prematuros tardios pode minimizar a discussão sobre 

um tema que é mais amplo. As limitações dos estudos ecológicos são bem conhecidas79. 

Estes fazem comparações entre populações diferentes e as análises não são, portanto, 

realizadas com base individual. Não se pode garantir, por exemplo, que as crianças que não 

morreram na vida intrauterina ou neonatal nas populações com maior taxa de 

prematuridade tardia sejam justamente aquelas cuja gestação foi interrompida entre 32 e 37 

semanas. Uma possibilidade que não pode ser afastada, é de que o menor número de 

neomortos e natimortos se deva a uma melhor qualidade da assistência obstétrica e neonatal 

prestada a estas populações e que a maior disponibilidade de métodos de vigilância materna 

e fetal leve, paralelamente, a uma maior taxa de interrupções antes do termo. Esta maior 

taxa levaria a uma piora relativa dos resultados. Outra possibilidade é de que os resultados 

encontrados se devam, em parte, à maior taxa de interrupções e, em parte, à melhor 

assistência em geral, e que o resultado atribuído pelos autores ao primeiro componente seja 

“contaminado” pela atuação do segundo componente. De qualquer modo, nenhum autor 

propõe atualmente que não se interrompa nenhuma gestação antes de 37 semanas. A ênfase 

é de que, quando se compara os riscos de continuidade da gestação com os da 

prematuridade, não se considere que as gestações entre 34 e 37 semanas são “praticamente 

de termo” e que não existe benefício em prolongá-las. 

Uma modalidade de prematuridade tardia que provavelmente é importante no 

Brasil, embora ocorra também em países desenvolvidos, é aquela resultante de motivos 

pessoais, não médicos, da paciente e/ou do médico, que levam à interrupção da gestação. É 

possível que este tipo de interrupção seja ainda mais frequente com 37 semanas completas, 

por ser, por definição, uma gestação de termo, mas ainda com mortalidade e morbidade 

maiores em comparação com 39 semanas4 . Como discutido acima39-42, este tipo de situação 

ocorre mais frequentemente em alguns segmentos de atendimento obstétrico. É difícil 
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conhecer a frequência exata deste tipo de interrupção, pois é comum que não seja 

explicitamente documentada, sendo justificada sob outros diagnósticos ou indicações. 

Podemos acreditar que parte da tendência para esta prática se deva ao pressuposto de que 

ela não tenha consequências importantes. Poderíamos esperar, portanto, que a divulgação 

de resultados de estudos mais recentes, como este, poderia mudar, pelo menos em parte, 

algumas dessas práticas 

As consequências do nascimento próximo do termo são, portanto, bastante 

debatidas. Esperamos que estudos como este, com grandes casuísticas, possam colaborar na 

compreensão deste problema, alertando profissionais e pacientes sobre esta questão e 

estimulando novos estudos tanto para entender melhor a associação da prematuridade tardia 

com desfechos indesejáveis, como para avaliar melhor as estratégias para diminuir a 

prematuridade tardia ou para melhorar seus resultados neonatais.  
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6. CONCLUSÕES  
 

• A literatura indica evidência de maior mortalidade neonatal, na infância e nos 

adultos jovens, além de maior frequência de complicações neonatais e sequelas de 

longo prazo nos prematuros tardios em comparação com os recém-nascidos a termo. 

• A prevalência de prematuridade tardia na maternidade do Centro de Atenção à 

Saúde da Mulher (CAISM/UNICAMP) foi de 10,1%, correspondendo a 70,9% de 

todos os prematuros.  

• Ocorreu um aumento significativo da prematuridade tardia na Instituição no período 

estudado, mesmo excluindo as gestações múltiplas. 

• A proporção de casos de prematuridade tardia consequente à interrupção médica da 

gestação foi de 42,7%. Não se encontrou tendência significativa de aumento desta 

proporção ao longo do período estudado.  

• Ocorreu uma redução progressiva e significativa da mortalidade neonatal por 

semana de idade gestacional de nascimento, de 34 até 40 semanas, com novo 

aumento às 41 semanas.   

• Recém-nascidos prematuros tardios tiveram significativamente maior mortalidade 

neonatal, comparativamente aos recém-nascidos a termo.  

• Recém-nascidos entre 37 e 38 semanas e 6 dias de gestação (termo precoce) tiveram 

maior mortalidade neonatal que os nascidos a partir de 39 semanas, porém sem 

significância estatística.  

• A prematuridade tardia associou-se significativamente a grande número de 

complicações neonatais em relação ao nascimento a termo.  
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8. ANEXOS 
 

8.1. Anexo 1. Malformações e doenças congênitas utilizadas como critérios 
de exclusão 

 

 Malformação das vias biliares  Rim multicístico 

 Hidrocefalia  Válvula de uretra 

 Hidranencefalia/anencefalia  Displasia renal 

 Meningocele/meningomielocele  Trissomia do cromossomo 21 

 Encefalocele  Trissomia do cromossomo 18 

 Cisto pulmonar  Trissomia do cromossomo 13 

 Atresia de coanas  Onfalocele 

 Comunicação interatrial  Gastrosquise 

 Comunicação interventricular  Hérnia diafragmática 

 Coartação da aorta  Brida amniótica 

 Hipoplasia/atresia de artéria pulmonar  Síndrome de Potter 

 Hipoplasia/atresia aórtica  Teratoma 

 Drenagem anômala  Higroma cístico 

 Hipoplasia de ventrículo esquerdo  Transfusão feto-fetal 

 Tetralogia de Fallot  Deficiência de G6PD 

 Persistência do canal arterial  Sífilis 

 Atresia de esôfago  Toxoplasmose 

 Atresia anorretal  Rubéola 

 Vício de rotação  Citomegalovírus 

 Rim policístico  Herpes 
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8.2. Anexo 2. Ficha da História Neonatal  
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8.3. Anexo 3. Lista de variáveis solicitadas para análise de dados 
 

1) Número do prontuário  ................................................................................ _______________ 

2) Idade gestacional em semanas completas  ..............................................................  ____ | ____  

3) Rotura prematura de membranas:  .................................................................  sim____não____ 

4) Trabalho de parto espontâneo:  ......................................................................  sim____não____ 

5) Interrupção da gestação por indicação médica: ............................................... sim____não____ 

6) Síndrome hipertensiva materna: ..................................................................... sim____não____  

7) Diabetes materno: .......................................................................................... sim____não____ 

8) Outra doença materna: ................................................................................... sim____não____ 

9) Crescimento fetal restrito: .............................................................................. sim____não____ 

10) Sexo do recém-nascido: ..........................................................................     masc____fem____  

11) Morte neonatal:  ............................................................................................. sim____não____ 

12) Taquipneia transitória:................................................................................... sim ____não____ 

13) Doença da membrana hialina: ........................................................................ sim____não____ 

14) Hipertensão pulmonar:  .................................................................................. sim____não____  

15) Síndrome de aspiração meconial: ..................................................................  sim____não____  

16) Pneumonia neonatal: ...................................................................................... sim____não____ 

17) Pneumotórax neonatal: ..................................................................................  sim____não____ 

18) Laringite pós-intubação: ................................................................................  sim____não____ 

19) Broncodisplasia neonatal: ............................................................................... sim____não____ 

20) Atelectasia neonatal: ...................................................................................... sim____não____ 

21) Sepse neonatal: .............................................................................................. sim____não____ 

22) Icterícia neonatal:  .......................................................................................... sim____não____ 

23) Hipoglicemia neonatal: .................................................................................. sim____não____ 

24) Hipocalcemia neonatal: .................................................................................. sim____não____ 

25) Hipotermia neonatal: ...................................................................................... sim____não____ 

26) Hemorragia do sistema nervoso central: ......................................................... sim____não____ 

27) Convulsões neonatais: .................................................................................... sim____não____ 

28) Índice de Apgar no primeiro minuto: ................................................................................ ____ 

29) Índice de Apgar no quinto minuto: ................................................................................... ____ 

30) Idade da mãe em anos completos: ..................................................................................... ____ 
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31) Mãe com parceiro: ......................................................................................... sim____não____ 

32) Infecção urinária materna: .............................................................................. sim____não____ 

33) Hábito de fumar: ............................................................................................ sim____não____ 

34) Realização de pré-natal: ................................................................................. sim____não____ 

35) Número de partos anteriores: .................................................................................. ____ | ____ 

36) Data do parto: ........................................................ ___ | ___ - ___ | ___ - ___ | ___ | ___ | ___ 

37) Data da alta do recém-nascido: ............................... ___ | ___ - ___ | ___ - ___ | ___ | ___ | ___ 

38) Tipo de parto: ..........................................  vaginal____   (normal ou fórcipe)____  cesárea____ 

39) Indução do parto ............................................................................................ sim____não____ 
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8.4. Anexo 4. Parecer CEP n. 1263/2011 
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8.5. Anexo 5. Comprovante de envio do artigo - Prematuridade tardia: 
revisão da literatura 
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8.6. Anexo 6. Comprovante de envio do artigo" Neonatal outcomes of late 
preterm and early term birth " 
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