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EM RESUMO

O DC n° 33 reafirma que o prematuro tardio (PTT, 34 0/7 a 36 6/7 semanas) corresponde a ~70% dos
prematuros e ndo deve ser tratado como recém-nascido a termo: tem mais necessidade de reanimacéo,
mais insuficiéncia respiratria, hipotermia, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, dificuldades alimentares,
sepse e reinternagdo (80% nos primeiros 5 dias), além de desfechos cognitivos, comportamentais e
cardiometabolicos piores. A SBP propde uma "tétrade": alta segura (=48 h, critérios objetivos), primeira
consulta em até 48 h apds a alta, acompanhamento de curto prazo (peso e ictericia) e follow-up
diferenciado do neurodesenvolvimento. AAP, NICE/BAPM, SENeo, SIN, Harvard e Johns Hopkins
concordam no essencial. As diferencas estdo na extenséo do follow-up ao PTT (o Reino Unido néo o faz),
na imunoprofilaxia do VSR (nirsevimabe universal na Espanha e nos EUA; ndo recomendado para 34-36 s
no Reino Unido), no limite de perda de peso (7% vs 10%) e no instrumento para bilirrubina (nomograma de
Bhutani vs curvas da AAP 2022).

1. O que a SBP recomenda

Documento: DC n° 33, 19/03/2026, 14 p. DC de Neonatologia (pres. Licia Maria Oliveira Moreira; sec. Rita de Cassia
Silveira), relatores Carlos Alberto Moreno Zaconeta e Leila Denise Cesario Pereira.

Epidemiologia e riscos (dados citados): apneia na sala de parto em 13%; coorte brasileira de 35 hospitais (1.054
PTT x 9.720 termos) com VPP 2x e intubacédo 3x mais frequentes; insuficiéncia respiratéria 18,8% vs 2,2%; hipotermia
10%; hipoglicemia com risco 7,4x (11,5% as 34 s, 5,3% as 35 s, 4,4% as 36 s); ictericia 16% vs 5,3% com pico mais
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tardio e BT > 20 mg/dL 8x mais frequente; aleitamento exclusivo na alta 4x menor; hemorragia peri-intraventricular 4,9x;
sepse com cultura positiva 5x; IgG transplacentaria = metade da do termo (522 vs 1.100 mg/dL); reinternagdo 3x, 80%
nos primeiros 5 dias, alta antes de 4 dias com OR 2,94. Longo prazo: bronquiolite (OR 1,51), hospitalizag&o por VSR
15% vs 10%, cérebro as 36 s com 40% do volume final, TDAH 5,7% vs 4,5%, TEA 1,9% vs 1,4%, paralisia cerebral
2,7x, diabetes (RR 1,24) e hipertensdo (RR 1,21), mortalidade neonatal 5-6x e infantil 3—4x.

A "tétrade" de cuidado

COMPONENTE POSIGAO DA SBP

Sala de parto e Equipe treinada no PRN-SBP presente; hora de ouro (clampeamento tardio, pele a pele e amamentagéo na 12 hora)

maternidade se vigoroso; 8-12 mamadas/24 h, suplementagéo por sonda/copo conforme glicemia e peso; peso diario; sinais
vitais 6/6 h; controle glicémico desde o nascimento por protocolo institucional; ictericia com BT total interpretada no
nomograma de Bhutani (zonas de alto risco e intermediaria-superior); Coombs; triagens (olhinho, oximetria,
auditiva, bioldgica); hepatite B e BCG; avalia¢do de riscos psicossociais

Critérios de alta = 48 h de vida; alimentacéo oral competente com pega adequada; perda de peso < 3%ldia e < 7% até 48 h;
segura diurese e meconio presentes; glicemia normal; sinais vitais estaveis por 12 h em berco comum (T 36,5-37,5 °C, FC
100-160, FR < 60); sem apneia no periodo de seguranca; pais treinados; 12 consulta agendada

Plano de alta Aleitamento em livre demanda; sono seguro (decubito dorsal, berco préprio no quarto dos pais por 6 meses, sem
cama compartilhada); vacinas pela idade cronolégica + imunoprofilaxia do VSR; evitar aglomeracdes; teste do
pezinho no 3°-5° dia; 1* consulta em até 48 h apds a alta; sinais de alerta; cadeirinha para o transporte; vitamina
D 400 Ul/dia; Caderneta da Crianca

Seguimento Peso e ictericia até sair da zona de risco, com curvas de prematuros; follow-up diferenciado (a SBP reconhece
que o SUS néo o contempla): neurodesenvolvimento nas 4 esferas em cada consulta; M-CHAT-R/F aos 18 e 24
meses de idade cronoldgica; atencdo as dificuldades escolares (TEA/TDAH leves, dislexia); vigilancia
cardiometabdlica

Nao aborda: teste da cadeirinha (car seat challenge) antes da alta; rastreio por neuroimagem (afirma né&o haver

diretriz); doses ou produtos para imunoprofilaxia do VSR (remete ao calendario vacinal da SBP).

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Temas atualizados pela SBP - pagina 2/6



2. Posicdo das referéncias internacionais

REFERENCIA

AAP

NICE | BAPM
(Reino Unido)

AEP | SENeo
(Espanha)

SIP | SIN (Italia)

Harvard —
Boston
Children's /
Brigham

Johns Hopkins
Children's
Center

DOCUMENTO E ANO

Clinical Report — "Late-Preterm"

Infants: A Population at Risk (Engle,

Pediatrics 2007, reafirmado); Hospital

Discharge of the High-Risk Neonate

(2008/2020); Hiperbilirrubinemia = 35 s
(Kemper 2022); Hipoglicemia neonatal
(Adamkin 2011); Nirsevimabe 2025-26

NICE NG194 — Postnatal care (2021);
NICE CG98 — Jaundice in newborn
babies under 28 days; NICE NG72 —
Developmental follow-up of children
born preterm (2017); BAPM —
Framework for the management of late
preterm infants (2023); NHS England
— nirsevimabe 2025

SENeo — Recomendaciones para el

manejo del prematuro tardio (2014;

atualizacédo 2017); Protocolo de

seguimiento del prematuro tardio
(2024); AEP-CAV — calendario 2025

SIN — raccomandazioni follow-up
neonatale (aplicavel a < 32 s);
Ospedale Pediatrico Bambino Gesu —

prematuro tardivo; Ministero della
Salute — nirsevimabe 2024-25

Cloherty & Stark's Manual of Neonatal
Care (92 ed., 2023, cap. Late Preterm);

Brigham and Women's — Late preterm

infant guideline

Johns Hopkins Medicine —

Premature/late preterm infant discharge

instructions; CHOP — Late preterm

infant clinical pathway (2024)

(referéncia de pares)

POSICAO RESUMIDA

Define PTT como 34 0/7-36 6/7 s e lista 0s mesmos riscos; alta ndo antes
de 48 h, sinais vitais estaveis por 12 h, = 24 h de alimentacéo bem-
sucedida com avaliacdo formal da amamentacéo, perda de peso "nédo
excessiva", bilirrubina avaliada com plano de seguimento, teste da
cadeirinha para transporte, consulta em 24-48 h ap6s a alta.
Hipoglicemia: rastreio nas primeiras 24 h nos PTT. Bilirrubina: curvas de
fototerapia especificas para 35-36 s (2022), fora do nomograma de
Bhutani. Nirsevimabe para todos os < 8 meses na 12 temporada, sem
distingéo por idade gestacional. Vigilancia de desenvolvimento pelo Bright
Futures (M-CHAT aos 18 e 24 m) para todos.

BAPM 2023 recomenda vias transicionais na maternidade (ndo UTI) para
34-36 s: temperatura, glicemia com protocolo, apoio & amamentacao,
avaliagdo de ictericia por idade gestacional; alta quando alimentacéo
estavel e critérios clinicos atingidos, com visita domiciliar/consulta em 24—
72 h (equipe de midwives). CG98 usa limiares de bilirrubina préprios
por semana de idade gestacional (ndo Bhutani). NG72 restringe o
follow-up estruturado do desenvolvimento a < 30 s (e 30-36 s com
fatores de risco); PTT sem fatores de risco segue o programa universal.
Nirsevimabe (2025): apenas < 32 s ou com cardiopatia/DPC; 34-36 s
sem imunoprofilaxia.

Documento especifico e detalhado: idade gestacional 34 0/7-36 6/7;
glicemia as 1-2 h e antes das mamadas nas primeiras 24 h; 8-12
mamadas com observacdo e suplementagado por indicagao; alta ndo antes
de 48-72 h, com peso, ictericia e alimentacéo estaveis; consulta em 48 h
e novamente na 12 semana; perda de peso maxima aceitavel 10%;
follow-up do prematuro tardio com marcos especificos e triagem de TEA
aos 18—-24 m. Nirsevimabe universal (todos os nascidos na temporada)
desde 2023 — inclui PTT.

A SIN reconhece o PTT como "falso termo" e recomenda alta com critérios
de estabilidade (temperatura, alimentagéo, peso, bilirrubina) e controle em
48-72 h; o follow-up estruturado nacional cobre <32 s, com o PTT
deixado ao pediatra de familia com atenc&o a marcos e linguagem.
Bambino Gesu enfatiza ictericia tardia, hipoglicemia e apoio ao
aleitamento. Nirsevimabe oferecido a todos os lactentes na 12 temporada
nas regides que aderiram (2024-25), incluindo PTT.

Manual de referéncia do sistema Harvard: PTT admitido em bercéario de
cuidados intermediarios ou transi¢do; glicemia nas primeiras 24 h por
protocolo; temperatura a cada 4-6 h; alimentagéo 8—12x/dia com plano
lactacional; bilirrubina com curvas AAP 2022; alta > 48 h com ganho de
peso ou perda estabilizada, consulta em 24—-48 h; car seat test;
nirsevimabe antes da alta na temporada. Follow-up do
neurodesenvolvimento recomendado para PTT com intercorréncias (UTI,
HPIV, hipoglicemia sintomatica).

Orientacdes de alta do JH: mamadas a cada 2-3 h, sinais de ictericia e de
baixa ingesta, sono seguro, consulta em 1-2 dias, vacinas pela idade
cronoldgica. A via clinica da CHOP (padrao de referéncia nos EUA)
detalha: glicemia por 24 h, temperatura axilar a cada 4 h, alimentacéo
assistida, bilirrubina sérica/transcutanea antes da alta, alta = 48 h, car seat
challenge para < 37 s, consulta em 24-48 h.

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Temas atualizados pela SBP - pagina 3/6


https://publications.aap.org/pediatrics/article/120/6/1390/71131/Late-Preterm-Infants-A-Population-at-Risk
https://publications.aap.org/pediatrics/article/120/6/1390/71131/Late-Preterm-Infants-A-Population-at-Risk
https://publications.aap.org/pediatrics/article/120/6/1390/71131/Late-Preterm-Infants-A-Population-at-Risk
https://publications.aap.org/pediatrics/article/122/5/1119/71614/Hospital-Discharge-of-the-High-Risk-Neonate
https://publications.aap.org/pediatrics/article/122/5/1119/71614/Hospital-Discharge-of-the-High-Risk-Neonate
https://publications.aap.org/pediatrics/article/122/5/1119/71614/Hospital-Discharge-of-the-High-Risk-Neonate
https://publications.aap.org/pediatrics/article/150/3/e2022058859/188726/Clinical-Practice-Guideline-Revision-Management-of
https://publications.aap.org/pediatrics/article/150/3/e2022058859/188726/Clinical-Practice-Guideline-Revision-Management-of
https://publications.aap.org/pediatrics/article/127/3/575/65282/Postnatal-Glucose-Homeostasis-in-Late-Preterm-and
https://publications.aap.org/pediatrics/article/127/3/575/65282/Postnatal-Glucose-Homeostasis-in-Late-Preterm-and
https://publications.aap.org/aapnews/news/31757/AAP-releases-updated-guidance-on-RSV-prevention
https://www.nice.org.uk/guidance/ng194
https://www.nice.org.uk/guidance/cg98
https://www.nice.org.uk/guidance/cg98
https://www.nice.org.uk/guidance/ng72
https://www.nice.org.uk/guidance/ng72
https://www.nice.org.uk/guidance/ng72
https://www.bapm.org/resources/late-preterm-framework
https://www.bapm.org/resources/late-preterm-framework
https://www.bapm.org/resources/late-preterm-framework
https://www.seneo.es/
https://www.seneo.es/
https://www.seneo.es/
https://www.seneo.es/
https://www.seneo.es/
https://www.seneo.es/
https://www.ospedalebambinogesu.it/
https://www.ospedalebambinogesu.it/
https://www.lww.com/
https://www.lww.com/
https://www.hopkinsmedicine.org/health/conditions-and-diseases/premature-babies
https://www.hopkinsmedicine.org/health/conditions-and-diseases/premature-babies
https://www.hopkinsmedicine.org/health/conditions-and-diseases/premature-babies
https://www.chop.edu/clinical-pathway/late-preterm-infant-clinical-pathway
https://www.chop.edu/clinical-pathway/late-preterm-infant-clinical-pathway

3. Concordancias e discordancias

NICE/BAPM

SENEO

SIN/ITALIA HARVARD

J.
HOPKINS

LEITURA

PTT né&o é termo;
definicdo 34 0/7-36
6/7

Alta ndo antes de 48 h

12 consulta apés a
alta

Sinais vitais estaveis
antes da alta

Perda de peso
maxima

Ferramenta de
bilirrubina

Rastreio de
hipoglicemia

Teste da cadeirinha

Imunoprofilaxia do
VSR no PTT

Follow-up diferenciado
do
neurodesenvolvimento

M-CHAT-R/F 18 e 24
m (idade cronolégica)

Sono seguro, vacinas
pela idade
cronoldgica,
cadeirinha de
transporte

Sim

>48h

<48h

12h

< 7% em 48
h

Nomograma
de Bhutani

Desde o
nascimento,
protocolo
institucional
Nao
menciona

Sim (remete
ao
calendéario)

Sim, para
todo PTT

Sim

Si

m

Sim

>48 h

24-48 h

12 h

"néo
excessiva"
(7-10% em
pratica)

Curvas
AAP 2022
por semana
de IG

Primeiras
24 h
(Adamkin)

Sim, antes
da alta

Nirsevimabe
universal <

8m

Vigilancia
universal
(Bright
Futures) +
atencéo ao
risco

Sim (para
todos)

Sim

Sim

guando
estavel
(sem hora
fixa)

24-72 h
(domiciliar)

nao fixa

Limiares
NICE por IG

Protocolo
BAPM

Néao
recomenda

Nao para
34-36 s

S6<30s
ou 30-36 s

com risco

N&o usa M-
CHAT de
rotina

Sim

Sim

48-72 h

48 h

24 h

<10%

Bhutani/AAP

1-2hepré-
mamadas
24 h

Néao
recomenda
de rotina

Universal

Sim,
programa
proprio

Sim

Sim

Sim

48-72 h

48-72 h

< 10%

Sim

Universal
na
temporada

S6<32s

Nao de

rotina

Sim

Sim

>48 h

24-48 h

12-24 h

7-10%

AAP 2022

24 h

Sim

Sim

PTT com
intercorréncias

Sim

Sim
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Sim

>48 h

1-2 dias

7-10%

AAP 2022

24 h

Sim

(CHOP)

Sim

Vigilancia

universal

Sim

Sim

Concordancia
total

Concordancia;
Reino Unido é
0 Unico sem
limiar horario

Concordancia

Concordancia;
SENeo mais

exigente

Divergéncia
de limiar —
SBP mais
conservadora

Divergéncia
de
instrumento;
SBP ainda cita
Bhutani
(validado
apenas = 36 s)

Concordancia

Divergéncia
transatlantica;
SBP silente

Divergéncia
do Reino
Unido

Principal
divergéncia:
SBP e SENeo
ampliam;
Reino Unido e
Italia
restringem
Concordancia

SBP-AAP-
SENeo

Concordancia
total



Sintese

O DC n° 33 estéa alinhado com o conjunto das referéncias no diagnéstico do problema e nos pilares de seguranca do
periodo neonatal imediato: nenhuma instituicao discorda de que o PTT precisa de = 48 h de observacao, critérios
objetivos de alta, apoio intensivo ao aleitamento, vigilancia de glicemia e bilirrubina e consulta precoce. As divergéncias
reais sao trés. A primeira é o follow-up estruturado: a SBP (com a SENeo) o recomenda para todo PTT, enquanto
NICE NG72 e a SIN o reservam aos < 30-32 s ou ao PTT com fatores de risco, argumentando custo-efetividade e o fato
de o risco absoluto individual ser pequeno; a AAP fica no meio, com vigilancia universal e M-CHAT para todos. A
segunda € a imunoprofilaxia do VSR: EUA, Espanha e Italia incluem o PTT (nirsevimabe universal); o NHS a limita a <
32 s. Aterceira é técnica: a SBP cita 0 nomograma de Bhutani, validado para = 36 s, enquanto AAP 2022 e NICE
usam curvas por semana de idade gestacional que captam melhor o risco do PTT; e o limite de perda de peso de 7% é
mais restritivo que os 10% da SENeo, o que pode aumentar suplementacéo e prolongar internacdes sem evidéncia de
beneficio. O documento também ndo menciona o teste da cadeirinha, exigido nos EUA e ndo recomendado na Europa
— omissdo coerente com a pratica brasileira.

OBSERVAGCOES CRITICAS

1. Bhutani vs curvas AAP 2022: o nomograma de Bhutani foi construido com RN = 36 s e = 2.000 g;
para 34-35 s, as curvas de Kemper 2022 (ou os limiares NICE) por idade gestacional sdo mais
adequadas. Servicos que ja usam o app/planilha da AAP ndo precisam voltar ao nomograma.

2. Perda de peso < 7% em 48 h: critério mais rigido que o europeu (10%); vale como gatilho de avaliacao
da amamentacao, ndo como indicacao automatica de formula.

3. Follow-up diferenciado: a SBP reconhece que o SUS néo o contempla; na préatica, a recomendacao
factivel € a do préprio documento — avaliar as 4 esferas do desenvolvimento em cada consulta e
aplicar M-CHAT-R/F aos 18 e 24 meses — mais encaminhamento seletivo dos PTT com intercorréncias
(UTI, HPIV, hipoglicemia sintomatica, RCIU).

4. VSR: o DC remete ao calendario; o pediatra deve verificar a disponibilidade de nirsevimabe (PNI 2025-
26 para prematuros e SUS ampliado) e da vacina materna (RSVpreF) na gestacao, que altera a
indicacdo no lactente.

5. Teste da cadeirinha: ndo recomendado pela SBP nem pela Europa; a orientacao pratica é transporte
na cadeirinha com observacao da posicdo da cabeca e viagens curtas.
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