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Morbidade neonatal dos recém-nascidos pré-termo tardios 
comparados aos de termo precoce
Neonatal morbidity of late preterm compared with early term neonates

Nuno Lourenço1, Marco Fernandes1, Clara Gomes1, Cristina Resende1

1 Maternidade Bissaya Barreto, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. Coimbra, Portugal.

RESUMO
Objetivos: Avaliar e comparar a morbidade neonatal entre recém-nascidos pré-termo tardios (RNPT-T) e recém-nascidos de termo  
precoce (RNT-P).
Métodos: Estudo transversal retrospetivo, incluindo nascidos vivos em uma maternidade hospitalar de referência regional em Portugal, nos 
anos de 2014 e 2015, com idade gestacional entre 340/7 e 386/7 semanas. Os RNPT-T (340/7-366/7semanas) foram considerados casos e os RNT-P  
(370/7-386/7 semanas) foram considerados controles. Foram excluídos recém-nascidos com malformações congênitas, ausência de acompa- 
nhamento pré-natal e internação por motivo social ou causa materna. Foi avaliada e comparada a morbidade neonatal entre os dois grupos, 
utilizando o teste t de Student para comparação entre médias (variáveis contínuas) e o Qui-quadrado ou teste de Fisher para comparação entre 
variáveis categóricas. As odds ratio (OR) com seus respetivos intervalos de confiança (IC) 95% foram ajustadas (ORa) ao peso de nascimento, 
tipo de parto, patologia materna e gemelaridade. Considerou-se o valor p<0.05 como estatisticamente significativo.
Resultados: Foram avaliados 1.745 recém-nascidos, sendo 324 casos (RNPT-T) e 1.421 controles (RNT-P). Os RNPT-T associaram-se a maior 
frequência de hipertensão materna e diabetes gestacional e maiores taxas de gemelaridade e de cesariana. Os RNPT-T tiveram também um 
maior risco de necessidade de reanimação (OR=2,0 IC95% 1,3-3,0); hipoglicemia (ORa=4,9 IC95% 2,9-8,2); hiperbilirrubinemia (ORa=4,8 
IC95% 3,7-6,2), taquipneia transitória (ORa=6,4 IC95% 4,0-10,3); dificuldades alimentares (ORa=6,6 IC95% 4,8-8,9); sepsis (ORa=4,4 IC95%  
4,8-8,9); permanência hospitalar ≥5 dias (ORa=8,6 IC95% 6,6-11,3); e menor taxa de aleitamento materno exclusivo (ORa=0,2 IC95% 0,15-0,3).
Conclusões: Em comparação aos RNT-P, os RNPT-T apresentaram maior risco de morbidade. Este estudo reforça a necessidade de um 
seguimento clínico apropriado aos RNPT-T no período neonatal.
DESCRITORES: recém-nascido; prematuro; morbidade.

ABSTRACT
Aims: To evaluate and compare neonatal morbidity between late-preterm infants (LPTI) and early term infants (ETI). 
Methods: Retrospective cross-sectional study, including live births at a regional referral maternity hospital in Portugal, in the years 2014 
and 2015, with gestational age between 340/7 and 386/7 weeks. LPTI (340/7-366/7 weeks) were considered as cases and ETI (370/7-386/7 weeks) 
were considered controls. Neonates with congenital malformations, lack of prenatal care and hospitalization for social/maternal reasons were 
excluded. We evaluated and compared neonatal morbidity between the two groups, using Student's t-test for comparison between means 
(continuous variables) and Chi-square or Fisher's test for comparison between categorical variables. Odds ratio (OR) was calculated and adjusted 
(aOR) to birth weight, maternal disease, type of birth and multiple pregnancy. A value of p <0,05 was considered of statistical significance. 
Results: A total of 1,745 neonates were evaluated: 324 cases (LPTI) and 1,421 controls (ETI). LPTI was associated with a higher frequency of 
maternal hypertension and gestational diabetes and higher rates of twinning and cesarean section. LPTI also had a higher risk for resuscitation 
(OR = 2.0 - 95%CI 1.3-3.0); hypoglycemia (aOR = 4.9 - 95%CI 2.9-8.2); hyperbilirubinemia (aOR = 4.8 - 95%CI 3.7-6.2), transient tachypnea 
(aOR = 6.4 - 95%CI 4.0-10.3); eating difficulties (aOR = 6.6 - 95%CI 4.8-8.9); sepsis (aOR = 4.4 - 95%CI 4.8-8.9); hospital stay ≥5 days 
(aOR = 8.6 - 95%CI 6.6-11.3); and lower exclusive breastfeeding rate (aOR = 0.2 - 95%CI 0.15-0.3).
Conclusions: In comparison to ETI, LPTI presented a higher risk of morbidity. This study reinforces the need for appropriate clinical follow-
up of LPTI in the neonatal period.
KEY WORDS: infant, newborn; infant, premature; morbidity.
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Abreviaturas: DG, diabetes gestacional; EHI, encefalopatia 
hipóxico-isquêmica; GIG, grande para a idade gestacional;  
HPIV, hemorragia peri/intraventricular ; IG, idade gestacional;  
IC, intervalos de confiança ; PIG, pequeno para a idade gesta- 
cional; OR, odds ratio; RNT-P, recém-nascidos de termo precoce; 
RNPT-T, recém-nascidos pré-termo tardios; TTRN, taquipneia 
transitória do recém-nascido; UCIN, unidade de cuidados 
intensivos.

INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
um parto considerado a termo é o que ocorre entre 
37 e 42 semanas de idade gestacional [1]. Esta defi- 
nição data da década de 1970 e, já nessa época,  
alguns perinatologistas preferiam adiar a definição 
de termo para as 38 semanas, pois consideravam que 
antes dessa idade gestacional o recém-nascido ainda 
seria imaturo. Contudo, a definição de prematuridade 
da OMS já estava enraizada, pelo que se manteve as 
37 semanas como limite inferior da definição de parto 
a termo. 

O aumento do número de recém-nascidos pré-
termo assume-se como um problema não só pelo seu 
aumento, mas pelos cuidados de saúde que acarretam. 
Nos Estados Unidos da América, por exemplo, houve 
um aumento de 25% na taxa de nascimentos prematuros 
entre 1990 e 2005, com os partos pré-termo perfazendo 
cerca de 12,5% de todos os partos. Dentro destes, cerca 
de 70% correspondiam a partos pré-termo tardios, ou 
seja, entre as 340/7 - 366/7semanas de gestação [2]. Em 
Portugal, um estudo sobre a prevalência de partos 
pré-termo tardios e termo precoces (partos ocorridos 
entre as 370/7 e 386/7 semanas de gestação) estimou uma 
prevalência de 5,4% de partos pré-termo tardios e 27% 
de termo precoces em 2013 [3].

As evidências cada vez maiores da imaturidade 
fisiológica e metabólica dos recém-nascidos pré-termo 
tardios (RNPT-T) levou à alteração da definição de 
“near term” (“quase termo”), para “late preterm” 
(“pré-termo tardio”), por parte do National Institute 
of Child Health and Human Development (NICHHD), 
realçando as diferenças dos RNPT-T em relação aos 
de termo [2,4]. Essas diferenças entre morbidades 
neonatais ocorrem mesmo entre os recém-nascidos de 
termo, pelo que o American College of Obstetricians 
and Gynecologists e a Society for Maternal-Fetal 
Medicine propõem a classificação de recém-nascido de 
termo precoce (RNT-P), os “early term”, para os nas- 
cidos entre as 370/7 e as 386/7 semanas de gestação [5]. 
Isto porque essa idade gestacional está associada 
à maior morbidade neonatal em comparação aos                                                    

recém-nascidos cujos partos ocorreram a partir das 39 
semanas completas de gestação [6-8].

Mesmo reconhecendo a elevada morbidade dos 
RNT-P em relação aos recém-nascidos mais maduros, 
verifica-se nos RNPT-T ainda maior incidência de 
complicações respiratórias, instabilidade térmica, 
dificuldades alimentares, hipoglicemia neonatal, 
hiperbilirrubinemia, hemorragia peri-intraventricular 
(HPIV) e infecções [2,9,10]. Além disso, está descrito 
maior risco de morbidade a longo prazo nessas 
crianças, como atraso do desenvolvimento psicomotor 
e dificuldades de aprendizagem [11].

Com o aumento de nascimentos de RNPT-T e 
RNT-P, por vários motivos, como existência de novos 
métodos de fertilização e consequente aumento no 
número de gestações gemelares; crescente número 
de gestações no grupo de mulheres com mais de  
35 anos; e aumento das indicações médicas para partos 
mais precoces, inclusive por cesarianas, devido ao 
acompanhamento pré-natal mais rigoroso, torna-se 
cada vez mais imperativo conhecer as possíveis 
morbidades desses recém-nascidos e o seu impacto 
no período neonatal [2,4].

O objetivo deste trabalho foi avaliar e comparar a 
morbidade neonatal entre RNPT-T (grupo de casos) e 
RNT-P (grupo controle).

MÉTODOS

Um estudo transversal retrospetivo incluiu recém-
nascidos com idade gestacional de 340/7-386/7 semanas, 
cujos partos ocorreram durante um período de dois 
anos (de 01/01/2014 a 31/12/2015) na Maternidade 
Bissaya Barreto, que pertence ao Centro Hospitalar 
e Universitário de Coimbra, Portugal, o qual possui 
apoio perinatal diferenciado e é referência de nível 
regional para situações de alto risco obstétrico/
neonatal, contando com uma Unidade de Cuidados 
Intensivos Neonatais (UCIN).

Os pacientes foram divididos em grupos de casos 
e de controles. Os casos foram definidos como os 
RNPT-T (340/7-366/7 semanas) e os controles definidos 
como os RNT-P (370/7-386 /7 semanas). Foram excluídos 
recém-nascidos com malformações congênitas, 
ausência de cuidado pré-natal, hospitalizações 
prolongadas por motivo social ou doença materna, 
e patologias específicas, como por exemplo doenças 
neuromusculares e isoimunização Rh. 

As variáveis neonatais analisadas foram sexo, 
peso de nascimento, necessidade de internação 
em UCIN, necessidade de reanimação no parto, 
taquipneia transitória do recém-nascido (TTRN), 
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apneias da prematuridade, necessidade de ventilação 
assistida, necessidade de oxigênio suplementar, 
hiperbilirrubinemia (bilirrubina total sérica com indi- 
cação para realizar fototerapia de acordo com o 
protocolo da instituição), hipoglicemia (glicemia 
<40 mg/dl), sepsis neonatal, duração da internação (em 
dias), dificuldades alimentares, perda ponderal >10%, 
hemorragia peri e intraventricular (HPIV), lesão do 
plexo braquial, alta com aleitamento materno (LM) 
exclusivo, reinternação, encefalopatia hipóxico-
isquêmica (EHI) e síndrome de aspiração meconial.

As variáveis maternas ou relacionadas com a 
gestação analisadas foram idade materna (em anos), 
paridade, tipo de parto (vaginal ou cesariana), 
gemelaridade, diabetes gestacional (DG), síndromes 
hipertensivas como (pré-eclâmpsia, hipertensão 
materna), indução ou não do trabalho de parto.

Sepsis neonatal foi definida como apresentação de 
clínica sugestiva associada a parâmetros de infeção 
positivos (proteína C reativa >2 mg/dl e/ou leucócitos 
>30.000/µl ou <5.000/µl), com ou sem isolamento 
de bactéria de acordo com os critérios definidos 
pelo Programa Nacional de Controlo de Infeções de 
Portugal [12].

A presença de EHI no recém-nascido foi definida 
na presença de alteração do estado de consciência, 
tônus, reflexos ou autonomia respiratória, associada 
a um índice de Apgar ≤5 aos 5 e aos 10 minutos de 
vida, pH arterial <7,2 e déficit de bases ≥12 mmol/L 
nos primeiros 60 minutos de vida, presença de lesões 
na ressonância magnética sugestivas de EHI e falência 
multiorgânica [13].

O protocolo da instituição para realização de 
fototerapia nos prematuros é baseado no estudo de 
Okumura et al. [14]. Nos recém-nascidos de termo, o 
protocolo utilizado é baseado nas diretrizes do National 
Collaborating Centre for Women's and Children's 
Health [15].

Foi realizada ecografia transfontanelar em todos 
os recém-nascidos internados na UCIN. A HPIV foi 
classificada de acordo com os critérios de Volpe [16]. 
Definimos como recém-nascido pequeno para a idade 
gestacional (PIG) quando o peso de nascimento foi 
inferior ao percentil 3 para a idade gestacional, e 
grande para a idade gestacional (GIG) se o peso foi 
superior ao percentil 97 nas curvas de Fenton [17]. 

A análise estatística foi efetuada por meio do 
programa IBM SPSS, versão 20.0. Foi feita a análise 
bivariada usando o teste t de Student para comparação 
entre médias (variáveis contínuas) e o teste Qui-
quadrado ou teste de Fisher para comparação entre 
variáveis categóricas. Calcularam-se as odds ratio 

(OR) e os respetivos intervalos de confiança (IC) a 
95%. Foi considerada significância estatística se 
p<0,05. As OR foram ajustadas para tipo de parto, 
gemelaridade, patologia materna e peso de nascimento.

O projeto deste estudo foi previamente aprovado 
pela Comissão de Ética da instituição em que a 
investigação foi realizada, e o protocolo seguiu 
todas os preceitos éticos da Declaração de Helsinque 
da Associação Médica Mundial e do International 
Committee of Medical Journal Editors.

RESULTADOS

Durante o período do estudo houve 336 partos 
entre as 340/7 e as 366/7 semanas de gestação e 1.461 
partos entre as 370/7 e as 386/7 semanas de gestação. 
Após exclusão de acordo com os critérios referidos na 
metodologia, foram selecionados 324 RNPT-T (casos) 
e 1.421 RNT-P (controles), somando uma amostra total 
de 1.745 recém-nascidos. A distribuição por idade 
gestacional foi: 34 semanas de gestação 60 (3,4%); 
35 semanas 102 (5,8%); 36 semanas 162 (9,3%); 37 
semanas 400 (22,9%); e 38 semanas 1021 (58,5%). O 
parto foi induzido em 30% nos dois grupos.

A Tabela 1 compara os dois grupos em relação 
a características dos recém-nascidos e fatores 
relacionados com a gestação e com o parto. 
Comparando os RNPT-T com os RNT-P não houve 
diferenças significativas de sexo, proporção de mães 
com mais de 35 anos ou proporção de mães primíparas.

Os RNPT-T associaram-se de forma significativa à 
maior frequência de patologia materna, como diabetes, 
hipertensão arterial e pré-eclâmpsia. Entre os RNPT-T 
houve uma percentagem de gêmeos 11 vezes superior. 
Em relação ao peso de nascimento, houve maior taxa 
de recém-nascidos tanto PIG quanto GIG nos RNPT-T, 
assim como um risco duas vezes maior de necessidade 
de reanimação na sala de parto (Tabela 1). 

A Tabela 2 compara os dois grupos em relação 
à morbidade e mortalidade neonatais. Os RNPT-T 
quando comparados com os RNT-P (mesmo após 
a ajuste para patologia materna, peso nascimento e 
gemelaridade), foram associados a maior necessi- 
dade de internação em UCIN, incidência de TTRN, 
apneias, hiperbilirrubinemia, hipoglicemia, dificul- 
dades alimentares, alta com leite adaptado, HPIV 
e hospitalização mais prolongada. Em termos de 
mortalidade houve apenas um óbito nos casos e outro 
nos controles, portanto sem significância estatística.

A morbidade neonatal variou inversamente com a 
idade gestacional: quanto menor a idade gestacional 
maior o risco de morbidade neonatal dos RNPT-T em 
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relação aos RNT-P. A alta com aleitamento materno 
exclusivo variou diretamente em relação à idade 
gestacional. Os recém-nascidos com menor idade 

gestacional tiveram menos chance de alta com leite 
materno exclusivo, principalmente aqueles com menos 
de 36 semanas (Tabela 3 e Figura 1).

Tabela 1. Comparação entre os recém-nascidos pré-termo tardios (RNPT-T) e os recém-nascidos de termo precoce (RNT-P) em 
relação a fatores da gestação e do parto. Amostra total: 1745 recém-nascidos. Maternidade Bissaya Barreto, Centro Hospitalar 
e Universitário de Coimbra, Portugal, 2014/2015.

Características RN 340/7-366/7

(n=324)
RN 370/7-386/7

(n=421) p* OR (95% IC)

Sexo 180 (56%) 768 (54%) 0,62

Idade materna ≥35 anos 113 (34,9%) 511 (36,0%), 0,89

Mãe prímipara 160 (49,4%) 685 (48,2%) 0,72

Diabetes gestacional 34 (10,5%) 78 (5,5%) 0,001 2,0 (1,3-3,1)

Hipertensão materna 50 (15%) 91 (6,4%) <0,001 2,7 (1,8-3,9)

Pré-eclâmpsia 35 (11%) 23 (2%) <0,001 7,3 (4,3-12,6)

Gemelaridade 80 (25%) 40 (3%) <0,001 11,4 (7,6-17,0)

Peso de nascimento (g) (média±DP)
<2500 g
>4000 g

2456±439 g
171 (53%)
1 (0,3%)

3019±398
130 (9%)
12 (1%)

<0,001†

<0,001
0,56

11,2 (8,4-14,8)

Pequeno para a idade gestacional 12 (4%) 20 (1%) 0,005 2,7 (1,3-5,6)

Grande para a idade gestacional 12 (4%) 15 (1%) <0,001 3,6 (1,7-7,8)

Reanimação na sala de partos 32 (10%) 75 (5%) 0,003 2 (1,3-3,0)

Parto espontâneo 225 (70%) 991 (70%) 0,56

Tipo de parto
vaginal
cesariana

236 (73%)
88 (27%)

1109 (78%)
312 (22%)

0,048 1,3 (1,0-1,7)

* Qui-quadrado, exceto em †;  † Teste t de Student;  OR, odds ratio;  IC, intervalo de confiança; DP, desvio padrão.
Dados apresentados em n (%) exceto quando especificado.

Tabela 2. Comparação da morbidade e mortalidade neonatal entre os recém-nascidos pré-termo tardios (RNPT-T) e os  
recém-nascidos de termo precose (RNT-P). Amostra total: 1745 recém-nascidos. Maternidade Bissaya Barreto, Centro Hospitalar 
e Universitário de Coimbra, Portugal, 2014/2015.

Morbimortalidade neonatal – n (%) RN 340/7-366/7

(n=324)
RN 370/7-386/7

(n=1421) p* ORa (95% IC)

Internação em UCIN 91 (28%) 84 (6%) <0,001 3,9 (2,6-5,9)

TTRN 43 (14%) 33 (2%) <0,001 6,4 (4,0-10,3)

Necessidade de oxigênio 18 (6%) 17 (1%) <0,001 5,5 (2,4-12,5)

Necessidade de ventilação 3 (1%) 3 (0,2%) 0,082

Hipoglicemia 30 (9%) 29 (2%) 0,045 4,9 (2,9-8,2)

Dificuldades alimentares 107 (33%) 99 (7%) <0,001 6,6 (4,8-8,9)

Hiperbilirrubinemia 149 (46%) 215 (15%) <0,001 4,8 (3,7-6,2)

Sepsis 5 (2%) 3 (0,2%) 0,024 4,4 (1,2-15,4)

Lesão do plexo braquial 2 (1%) 3 (0,2%) 0,23

Apneia 5 (2%) 4 (0,3%) 0,014 5,5 (1,4–20,1)

Hemorragia peri/intraventricular 4 (1%) 2 (0,1%) 0,02 8,8 (1,6-48)

Encefalopatia hipóxico-isquêmica 1 (0,3%) 3 (0,2%) 0,56

Reinternação 4 (1%) 5 (0,4%) 1,0

Óbito 1 (0,3%) 1 (0,07%) 0,34

Duração da internação (dias)  – média±DP 5,7±3,9 3,1±1,4 <0,001†

Internação ≥ 5 dias 152 (47%) 133 (9%) <0,001 8,6 (6,6-11,3)

Aleitamento materno exclusivo na alta 238 (73,5%) 1325(93%) <0,001 0,2 (0,15-0,3)

* Qui-quadrado, exceto em †;  † Teste T de Student;  UCIN, unidade de cuidados intensivos neonatais;  TTRN, taquipneia transitória do recém-nascido;  ORa, odds ratio ajustada ao 
peso de nascimento, gemelaridade, patologia materna e tipo de parto;  IC, intervalo de confiança;  DP, desvio padrão.
Dados apresentados em n (%) exceto quando especificado.
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Tabela 3. Morbidade/mortalidade neonatal de acordo com idade gestacional e odds ratio calculado em relação ao grupo 
de recém-nascidos de termo precoce (37-38 semanas: n=1421). Amostra total: 1745 recém-nascidos. Maternidade Bissaya 
Barreto, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Portugal, 2014/2015.

Variáveis 34 S
(n=60)

35 S
(n=102)

36 S
(n=162)

37 S
(n=400)

38 S
(n=1021)

Internação em UCIN 28 (47%)
OR-13,4 (7,7-23,3)

30 (29%)
OR-6,4 (4,0-10,3)

30 (19%
OR-3,5 (2,2-5,5) 45 (11%) 42 (4%)

TTRN 13 (22%)
OR-11,6 (5,8-23,5)

17 (17%)
OR-8,4 (4,5-15,7)

13 (8%)
OR-3,7 (1,9-7,1) 12 (3%) 21 (2%)

Hipoglicemia 11 (18,3%)
OR-10,8 (5,1-22,8)

11 (10,8%)
OR-5,8 (2,8-11,9)

8 (4,9%)
OR-2,5 (1,1-5,6) 11 (2,8%) 18 (1,8%)

Hiperbilirrubinemia 35 (58,3%)
OR-7,9 (4,6-13,4)

54 (52,9%)
OR-6,3 (4,2-9,6)

60 (37,0%)
OR-3,3 (2,3-4,7) 108 (27,0%) 107 (10,5%)

Reanimação 11 (18,3%)
OR-4,0 (2,0-8,1)

10 (9,8%)
OR-1,9 (1,0-3,9)

11 (6,8%)
OR-1,3 (0,7-2,5) 26 (6,5%) 49 (4,8%)

Oxigenioterapia 7 (11,7%)
OR-10,9 (4,3-27,4)

7 (6,9%)
OR-6,1 (2,5-15,0)

5 (3,1%)
OR-2,6 (0,9-7,2) 4 (1,0%) 13 (1,3%)

Necessidade de ventilação 2 (3,3%)
OR-16,3 (2,7-99)

1 (1,0%)
OR-6,1 (2,5-15)

0 (0,0%)
OR-0,9 (0,9-1,0) 0 (0,0%) 3 (0,3%)

Dificuldades alimentares 37 (61,7%)
OR-21,5 (12,3-37,6)

43 (42,2%)
OR-9,7 (6,3-15,2)

27 (16,7%)
OR-2,7 (1,7-4,2) 45 (11,3%) 54 (5,3%)

Sepsis 1 (1,7%)
OR-4,8 (0,6-41,7)

1 (1,0%)
OR-2,8 (0,3-24,2)

3 (1,9%)
OR-5,3 (1,3-22,6) 2 (0,5%) 3 (0,3%)

Lesão do plexo braquial 0 (0,0%)
OR-0,9 (0,9-1,0)

1 (1,0%)
OR-4,7 (0,5-46)

1 (0,6%)
OR-2,9 (0,3-28) 0 (0,0%) 3 (0,3%)

Apneia 3 (5,0%)
OR-26,8 (4,4-164)

2 (2,0%)
OR-7,1 (1,3-39,1)

0 (0,0%)
OR-0,9 (0,9-1,0) 2 (0,5%) 2 (0,2%)

HIPV 3 (5,0%)
OR-53,7 (5,5-524)

1 (1,0%
OR-7,0 (0,6-78)

0 (0,0%)
OR-0,9 (0,9-1,0) 1 (0,3%) 1 (0,1%)

Reinternação 2 (3,3%)
OR-3,5 (0,8-15,6)

2 (2,0%)
OR-2,0 (0,5-9)

0 (0,0%)
OR-0,9 (0,9-1,0) 7 (1,8%) 7 (0,7%)

Perda ponderal >10% 5 (8,3%)
OR-1,4 (0,6-3,6)

8 (7,8%)
OR-1,3 (0,6-2,8)

7 (4,3%)
OR-0,7 (0,3-1,5) 26 (6,5%) 60 (5,9%)

Internamento ≥ 5 dias 48 (80,0%)
OR-38,7 (20,1-74,7)

55 (53,9%)
OR-11,3 (7,3-17,3)

48 (29,6%)
OR- 4,1 (2,8-6,0) 67 (16,8%) 66 (6,5%)

LM exclusivo na alta 19 (31,7%)
OR-0,03 (0,02-0,06)

74 (72,5%)
OR-0,2 (0,1-0,3)

145 (89,5%)
OR-0,6 (0,4-1,0) 368 (92,0%) 957 (93,7%)

Óbito 0 (0,0%)
OR-0,9 (0,9-1,0)

0 (0,0%)
OR-0,9 (0,9-1,0)

1 (0,6%)
OR-8,8 (0,5-14,1) 0 (0,0%) 1 (0,1%)

Duração média da internação±DP 9,0 (±5,0) 6,0 (±3,8) 4,2 (±2,6) 3,5 (±1,8) 3,0 (±1,2)

S, semanas de idade gestacional;  UCIN, unidade de cuidados intensivos neonatais;  TTRN, taquipneia transitória do recém-nascido;  HPIV, hemorragia peri-intraventricular; 
EHI, encefalopatia hipóxico-isquêmica;  SAM, síndrome de aspiração meconial;  LM, leite materno;  DP, desvio padrão.
Dados apresentados como odds ratio (intervalo de confiança 95%). Em negrito os resultados estatisticamente significativos.

Figura 1. Morbidade neonatal por idade gestacional 
(valores referentes à Tabela 3).  
Amostra total: 1745 recém-nascidos.  
Maternidade Bissaya Barreto, Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra, Portugal, 2014/2015.

S, semanas de idade gestacional; UCIN, unidade de cuidado intensivo neonatal; TTRN, taquipneia 
transitória do recém-nascido; SP, sala de partos; HIPV, hemorragia peri/intraventricular; LM, leite materno.
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DISCUSSÃO

Este estudo demonstra a maior morbidade neonatal 
associada aos RNPT-T em comparação com os RNT-P, 
apesar da pouca diferença entre semanas de gestação. 
As causas para isso têm a ver com a imaturidade 
fisiológica e metabólica em função da menor idade 
gestacional [2,18].

Identificamos um risco seis vezes maior de TTRN 
e cinco vezes maior de necessidade de oxigenioterapia. 
Os distúrbios respiratórios são dos mais frequentes nos 
RNPT-T, pela imaturidade pulmonar, a qual implica 
em estrutura e vascularização alveolar que levam a 
dificuldade na reabsorção do fluido alveolar, menor 
produção de surfactante e consequente diminuição das 
trocas gasosas [19].

O maior risco de apneias, que também foi 
encontrado neste estudo, pode ser devido quer à 
imaturidade do sistema nervoso central, ligada ao 
maior risco de apneias centrais, quer à imaturidade 
dos sistemas metabólicos de resposta à hipercapnia e 
hipoxia, e ao menor tônus dos músculos dilatadores da 
via aérea superior [2].

Houve maior necessidade de reanimação na sala 
de partos para os RNPT-T, o que pode ser explicado 
por vários fatores. Por um lado, a patologia materna, 
também associada a uma menor idade gestacional dos 
recém-nascidos, por outro a imaturidade destes, que 
diminui as respostas fisiológicas compensatórias à 
adaptação ao ambiente extrauterino [2,20].

O maior risco de hipoglicemia nos RNPT-T 
pode estar relacionado à porcentagem significativa 
de história de diabetes gestacional nesse grupo, mas 
também às dificuldades alimentares, com diminuição 
do aporte enteral necessário, e/ou pela deficiente 
resposta metabólica à diminuição abrupta da glicose 
materna inerente à imaturidade dos mecanismos de 
glicogenólise e neoglicogênese [21]. 

A hiperbilirrubinemia nos RNPT-T é mais elevada 
e prolongada devido à imaturidade da função hepática, 
com diminuição da conjugação e eliminação da 
bilirrubina, e às dificuldades alimentares nesse grupo 
de recém-nascidos. Deve ser levado em conta também 
que os critérios para fototerapia utilizados para idades 
gestacionais menores são mais baixos, pelo risco de 
neurotoxicidade e encefalopatia relacionadas à maior 
permeabilidade da barreira hemato-encefálica e menor 
eficácia dos mecanismos de proteção neuronal [22].

As dificuldades alimentares foram registradas numa 
percentagem significativamente maior nos RNPT-T 
e com menor percentagem de aleitamento materno 
exclusivo na alta. A menor taxa de aleitamento materno 

na alta traz desvantagens sobejamente conhecidas quer 
para o recém-nascido quer para a mãe. A menor taxa 
de aleitamento materno exclusivo nos RNPT-T pode 
estar relacionada, entre outros fatores, aos reflexos 
oromotores ainda pouco desenvolvidos e a menores 
períodos de vigília em relação aos RNT-P. [19] As 
dificuldades alimentares podem aumentar os riscos 
de hipoglicemia, desidratação e hiperbilirrubinemia, 
repercutindo de forma importante na maior duração 
da hospitalização desses recém-nascidos.

A duração da hospitalização foi significativamente 
maior nos RNPT-T. A maior incidência de complicações 
no período neonatal atrasa a alta para o domicílio, por 
vezes com necessidade de internamento em UCIN. 
Isto acarreta um aumento de recursos necessários 
para o cuidado destes RN e o consequente aumento de  
custos [2].

Apesar do pouco número de casos de sepsis, o 
risco dessa intercorrência foi mais de quatro vezes 
maior entre os casos. O parto prematuro pode ser 
desencadeado por infeção materna, e por outro lado, 
o recém-nascido pré-termo apresenta imaturidade do 
sistema imunitário e é submetido a maior número de 
procedimentos durante a hospitalização. 

O sistema nervoso central nos RNPT-T encontra-
se ainda numa fase de desenvolvimento e vulnerável 
a qualquer insulto na vida extrauterina [19]. Assim, há 
o risco no período neonatal de complicações como a 
HPIV, que neste estudo, apesar dos poucos casos, foi 
quase nove vezes maior em relação aos RNT-P.

A imaturidade fisiológica dos recém-nascidos pré-
termo em geral não é a única explicação para o aumento 
de morbidade neonatal nos RNPT-P. As causas dessa 
prematuridade, a patologia materna e placentária e a 
exposição a fatores adversos in utero devem ser levadas 
em conta [20]. Neste estudo houve uma associação 
significativa entre RNPT-T e patologias relacionadas 
com a gestação, tais como diabetes gestacional, 
hipertensão arterial e pré-eclâmpsia. Houve também 
uma associação maior entre RNPT-T e a gemelaridade. 
O fato de haver uma maior percentagem de recém-
nascidos PIG pode ser também indicativo de fatores 
de estresse pré-natais responsáveis pela RCIU e pela 
prematuridade [20].

Os resultados deste estudo vão de encontro 
ao referido na literatura, que demonstra a maior 
morbidade dos RNPT-T no período neonatal e também 
a longo prazo [9,10,18,23-25]. Apesar de muitas vezes 
serem encarados como recém-nascidos de termo por 
terem peso de nascimento semelhante, a imaturidade 
fisiológica e metabólica dos RNPT-T leva a esses 
riscos maiores. A diferença de idade gestacional para 
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os RNT-P, mesmo que pequena, é significativa em 
termos do maior número de complicações. Esse fato 
causa impacto na organização dos cuidados perinatais, 
sobretudo quando há elevada prevalência de partos 
prematuros [24,25]. 

Assim, a maior morbidade dos RNPT-T e o maior 
risco de complicações requerem um seguimento médi-
co adequado e diferenciado no período neonatal e pos- 
teriormente, pelas complicações que poderão advir da 
prematuridade. Se para gestações abaixo das 34 semanas 
essa abordagem é consensual, para idade gestacional 
entre as 340/7 e as 366/7 semanas completas de gestação 
o maior risco de complicações deve ser cada vez mais 
valorizado e tido em conta na prática clínica.
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