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RESUMO 

 

 

Introdução: Os recém-nascidos com idade gestacional entre 37+0 e 38+6 semanas apresentam maior 

morbidade quando comparados aos nascidos entre 39+0 e 40+6 semanas, sendo considerados de termo 

precoce. Aumento de cesáreas e de indução do parto estão associados a estes nascimentos, especialmente 

em maternidades privadas.  

Objetivos: Analisar os fatores associados ao nascimento de recém-nascidos a termo precoce em uma 

maternidade pública.  

Métodos: Estudo caso-controle, realizado por coleta e análise de dados secundários. Foram incluídos 

todos os recém-nascidos a termo precoce (idade gestacional 37+0 a 38+6 semanas) no período de janeiro 

a maio de 2021, e um recém-nascido a termo completo/tardio (idade gestacional 39+0 a 41+6 semanas) 

para cada caso, correspondendo ao próximo nascimento com essa característica. Para análise dos dados 

utilizou-se o programa PSPP Statistical Analysis Software versão 1.0, com intervalo de confiança de 

95%, e para comparação entre os grupos utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson e o teste exato de 

Fisher.  

Resultados: Foram avaliados 678 recém-nascidos, sendo 339 a termo precoce e 339 a termo 

completo/tardio. No período do estudo 31,84% dos nascimentos foram de RN a termo precoce.  Houve 

relação entre nascimento a termo precoce e pré-eclâmpsia [10,65% vs 3,24%; p<0,01; OR=3,55 

(IC95%=1,78-7,11)], e diabete materna [p<0,01; OR=1,98 (IC95%=1,4-2,8)]. Não houve diferença na 

ocorrência de rotura prematura de membranas, infecção periparto e oligodrâmnio entre os grupos. Idade 

materna de risco menor que 15 anos e maior que 35 anos foi verificada em 14,75% dos nascimentos a 

termo precoce e 11,8% nos a termo completo/tardio (p=0,261). Realizaram 6 ou mais consultas de pré-

natal 77,4% no grupo de termo precoce e 82,53% no grupo a termo completo/tardio (p=0,119). A taxa 

de cesárea foi de 45,13% nos nascidos a termo precoce e 35,99% nos a termo completo/tardio [p=0,019; 

OR=1,46 (IC95%=1,08-1,99)], sendo as indicações mais frequentes no grupo de termo precoce: iterativa 

(21,85%), situação fetal não tranquilizadora (17,88%), falha de indução (15,89%) e doença hipertensiva 

(17,25%).  

Conclusão: Pré-eclâmpsia e diabete materna apresentaram associação com nascimentos a termo 

precoce. Verificou-se uma alta taxa de nascimentos por cesárea no grupo de termo precoce, sendo a 

cesárea iterativa, situação fetal não tranquilizadora, falha de indução e doença hipertensiva as principais 

indicações.  

Palavras-chave: Nascimento a Termo. Neonato. Idade Gestacional. Gestação. Complicações na 

Gravidez. 

 

 

 

 

 



 
 
 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: Newborns with gestational ages between 37+0 and 38+6 weeks present higher morbidity 

when compared to those born between 39+0 and 40+6 weeks, categorizing them as early term infants. 

Increased rates of cesarean sections and labor induction are associated with these births, especially in 

private maternity hospitals.  

Objectives: To analyze the factors associated with the birth of early-term newborns in a public maternity 

hospital.  

Methods: case-control study, conducted by collecting and analyzing secondary data. All early-term 

newborns (gestational age 37+0 to 38+6 weeks) born between January to May 2021 were included, and 

one full/late-term newborn (gestational age 39+0 to 41+6 weeks) was selected for each case, 

corresponding to the next birth with this characteristic. Data analysis was performed using PSPP 

Statistical Analysis Software version 1.0 program, with a 95% confidence interval, and the Pearson chi-

square test and Fisher’s exact test were used for comparison between groups.  

Results: 678 newborns were evaluated, with 339 early term and 339 full/late-term newborns. During 

the study period, 31.84% of births were early-term newborns. There was an association between early 

term birth and preeclampsia [10.65% vs 3.24%; p=0.019; OR=3.55 (95% CI=1.78-7.11)], and maternal 

diabetes [p<0.01; OR=1.98 (95% CI=1.4-2.8)]. There was no difference in the occurrence of premature 

rupture of membranes, peripartum infection and oligohydramnios between the groups. Maternal age risk 

less than 15 years and greater than 35 years was observed in 14.75% of early-term births and 11.8% in 

full/late-term births (p=0.261). In the early term group, 77.4% had 6 or more prenatal consultations, 

compared to 82.53% in the full/late-term group (p=0.119). The cesarean section rate was 45.13% in 

early term births and 35.99% in full/late-term [p<0.01; OR=1.46 (95% CI=1.08-1.99)], with the most 

frequent indications in the early-term group being: iterative cesarean (21.85%), non-reassuring fetal 

status (17.88%), induction failure (15.89%) and hypertensive disorder (17.25%).  

Conclusion: Pre-eclampsia and maternal diabetes were associated with early term births. There was a 

high rate of cesarean section births in the early term group, with iterative cesarean section, non-

reassuring fetal status, induction failure and hypertensive disorder being the main indications. 

Keywords: Term Birth. Neonate. Gestational Age. Gestation. Pregnancy Complications. 

 

 

 

 

 



 

INTRODUÇÃO 

 

 

A Classificação Internacional de Doenças definiu a gravidez a termo como o parto entre 37 

semanas e 0 dias e 41 semanas e 6 dias(1). Já a Organização Mundial de Saúde (OMS) define o parto que 

ocorre entre 37 semanas e 0 dias e 42 semanas de gestação(2).  

Nos últimos anos, tem-se observado que os resultados neonatais variam dependendo do 

momento do parto. Nesse contexto, Fleischman, Oinuma e Clark em 2010 sugeriram a terminologia 

“recém-nascido a termo precoce” para caracterizar aqueles que nascem entre 37 semanas completas e 

38 semanas e 6 dias(3). Logo, em 2012 um grupo de trabalho que incluiu representantes do Instituto 

Nacional de Saúde Infantil e Desenvolvimento Humano Eunice Kennedy Shriver, do Colégio 

Americano de Obstetras e Ginecologistas, da Sociedade de Medicina Materno-Fetal (SMFM) e de outras 

sociedades profissionais e organizações, recomendou a redefinição da expressão “termo” para termo 

precoce (entre 37+0 semanas e 38+6 semanas), termo completo (entre 39+0 semanas e 40+6 semanas), 

termo tardio (entre 41+0 semanas e 41+6 semanas) e pós-termo (42 semanas em diante)(4).   

Anteriormente acreditava-se que os resultados neonatais dentro desse intervalo eram 

uniformemente positivos, porém, estudos recentes apresentam evidências acumuladas de que recém-

nascidos a termo precoce apresentam maior morbidade neonatal e maior frequência de internações em 

terapia intensiva neonatal e complicações respiratórias ao nascer quando comparados a crianças nascidas 

entre 39 e 41 semanas de idade gestacional, uma vez que estes estão inversamente associados à idade 

gestacional(1,3,4,5,6). Além disso, foi documentado que esses riscos exercem influência a longo prazo tanto 

no parto prematuro tardio (entre 34 semanas e 36 semanas) quanto no parto a termo precoce, como 

problemas respiratórios, infecciosos, neurocognitivos e emocionais na infância e na idade adulta(5). 

Devido à imaturidade fisiológica e metabólica dos recém-nascidos prematuros tardio e a termo 

precoce em comparação com os a termo tardio, a taxa de mortalidade infantil é aproximadamente quatro 

vezes maior nos nascidos pré-termo tardio e 50% maior nos nascidos a termo precoce do que em 

nascidos a termo completo. Isso foi demonstrado em uma comparação realizada entre 2000 e 2013 nos 

Estados Unidos(5,6).  

Diante disso, em 1996, o Congresso Americano de Obstetras e Ginecologistas recomendou que 

bebês com menos de 39 semanas de gestação fossem submetidos à cesariana ou indução do trabalho de 

parto somente após a comprovação da maturidade fetal e na presença de circunstâncias clínicas. No 

entanto, não recomendou adiamento do parto para 39 semanas caso paciente tenha indicação médica ou 

obstétrica para parto mais precoce(6). 

Ao longo dos anos, tem-se visto alteração na distribuição de nascimentos pela idade gestacional 

internacionalmente. Um estudo com mais de 46 milhões de crianças, realizado por Reddy e 

colaboradores, observou um aumento de 22% para 29% dos nascidos de 37 a 38 semanas nos Estados 

Unidos entre o ano de 1995 e 2006. Isso gerou grande preocupação devido ao aumento na frequência 

dos nascidos pré-termo tardio e dos a termo precoce, associado à notável diminuição nos nascidos após 



 

40 semanas. O estudo chegou à conclusão que esse aumento foi devido à elevação da taxa de indução 

do parto e cesárea(7). 

No Brasil, existem as maiores taxas de cesárea do mundo, sendo muitas dessas cesáreas 

realizadas por motivos não médicos. Em 2013, a taxa de cesárea chegou a 56%, sendo 43% das mulheres 

atendidas no serviço de saúde pública e 88% das mulheres atendidas no serviço privado(8). Em 2021, em 

todo o Brasil, foram registrados um total de 2.677.101 nascimentos vivos, sendo 85% nascidos entre 37 

a 41 semanas. Quanto aos tipos de parto: 42,9% foram partos vaginais e 57% foram partos cesáreos. No 

estado de Santa Catarina, no mesmo ano, foram registrados 96.499 nascimentos, com 87,6% entre 37 a 

41 semanas. Quanto aos tipos de parto: 42% foram partos vaginais e 57,8% foram partos cesáreos(9). 

Embora vários fatores estejam associados ao aumento da taxa de nascidos a termo precoce, 

muitos deles não foram totalmente elucidados devido à falta de informações. Esses fatores incluem: 1- 

aumento da vigilância médica e intervenção; 2- imprecisão da idade gestacional em partos eletivos; 3- 

presunção da maturidade fetal às 34 semanas de gestação; 4- aumento de gestações múltiplas; 5- 

tecnologias de reprodução assistida, gravidez atrasada e risco aumentado de prematuridade, 6- saúde 

materna (obesidade, aumento complicações associadas ao parto prematuro - pré-eclâmpsia, diabetes); 

7- cesariana e parto induzido sem indicação médica ou devido a condições materna ou fetais; 8- medo 

de riscos fetais e neonatais com parto vaginal ou parto cesáreo; 9- medo de riscos materno com parto 

vaginal ou parto cesáreo; outros fatores relevantes(7,10). 

Devido ao aumento das taxas de nascimentos a termo precoce e das morbidades associadas, têm 

sido recomendadas melhorias e mudanças nas políticas hospitalares, bem como a implementação de 

diretrizes quanto a intervenções obstétricas para a prevenção do parto a termo precoce. É importante que 

cuidadores pediátricos e obstétricos abordem e aconselhem as mulheres sobre os possíveis desfechos e 

morbidades, incluindo admissão em UTI neonatal, hospitalização prolongada e readmissão 

hospitalar(5,6). Além disso, é essencial considerar a disponibilidade de dados internacionais sobre a 

distribuição da idade gestacional para quantificar a carga global de saúde associada ao parto a termo 

precoce entre diferentes países. Essa abordagem visa informar políticas de saúde perinatal, 

investimentos em cuidados de saúde e pesquisas futuras(5). 

Nesse contexto, o conhecimento dos fatores relacionados ao nascimento a termo precoce, bem 

como os riscos associados, são fundamentais para melhorar a assistência desses pacientes. O objetivo 

deste trabalho foi analisar fatores associados ao nascimento em RN a termo precoce e a termo completo 

e termo tardio atendidos em uma maternidade pública do sul do Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 



 

MÉTODOS 

 

 

Foi realizado um estudo de caso-controle que incluiu recém-nascidos (RNs) entre janeiro e maio 

de 2021 na maternidade do Hospital Regional de São José Dr. Homero de Miranda Gomes, no estado 

de Santa Catarina, Brasil. A maternidade do hospital é referência regional para gestações de alto risco e 

atende exclusivamente usuários do Sistema Único de Saúde (SUS).  

A amostra foi composta por todos os recém-nascidos a termo precoce (RNTP) (idade gestacional 

de 37 semanas a 38 semanas e 6 dias) no período de janeiro a maio de 2021. O grupo controle foi 

formado por um recém-nascido a termo completo e tardio (RNTC/RNTT) (idade gestacional de 39 

semanas a 41 semanas e 6 dias) para cada caso, correspondente ao próximo nascimento com idade 

gestacional compatível. O cálculo da amostra foi baseado em outro estudo sobre morbimortalidade em 

recém-nascidos a termo precoce em uma maternidade pública do sul do Brasil, resultando em uma 

amostra total de 338 RNTP e 338 RNTC/RNTT no estudo. 

Foram considerados critérios de exclusão situações de prontuários não localizados ou com 

registro incorreto, RNs gemelares, malformações incompatíveis com a vida ou relacionadas ao 

nascimento prematuro e/ou ao alto índice de morbidades. 

Após a autorização do guardião legal e aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, foram 

localizados e analisados os prontuários dos RNs e da mãe.  

A identificação dos pacientes foi feita a partir do livro de registro de nascimentos da 

maternidade, onde estão disponíveis os dados de identificação de todos os pacientes, bem como a idade 

gestacional. Foram avaliadas, como fatores associados ao desfecho, as seguintes variáveis: fatores 

antenatais (idade materna, hipertensão arterial, diabetes mellitus, oligodrâmnio/polidrâmnio, ruptura 

prematura de membranas [RUPREMA], presença de infecções periparto, número de consulta no pré-

natal, tabagismo, uso de drogas); fatores perinatais (apresentação fetal, tipo de parto, indicação de 

cesáreana, sexo do feto). A idade gestacional foi determinada pelo ultrassom de primeiro trimestre, na 

sua ausência, pela data da última menstruação materna e, na ausência dos dois, pelo método de Capurro. 

  Os dados foram coletados para a planilha do excel, tabulados no Windows Excel e 

analisados por meio do Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Version 18.0. As 

variáveis categóricas foram apresentadas na forma de frequências simples e relativa. Para comparação 

das variáveis estudadas entre os grupos RNTP e RNTC/RNTT foi adotado um nível de significância de 

5% e foram utilizados os testes qui-quadrado de pearson e teste exato de Fisher para as variáveis 

categóricas, e a estimativa de risco pela odds ratio com intervalo de confiança de 95%. 

O projeto obedece aos preceitos éticos do Conselho Nacional de Saúde (CNS), Res. Nº 

466/2012. Foi submetido ao CEP e aprovado sob parecer nº 5.424.756 com a dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 1).  

 

 



 

RESULTADOS 

 

 

 Entre janeiro a maio de 2021 foram analisados dados de 678 RNs nascidos vivos e de suas mães, 

totalizando 339 RNTP (caso) e 339 RNTC/RNTT (controle). Durante a coleta de dados, 18 RN foram 

excluídos da amostra: 5 devido a divergência na idade gestacional (3 casos e 2 controles); 3 gemelares 

(casos); 1 controle devido a erros no prontuário; 1 caso e 1 controle devido à internação para adoção, 

onde mãe não desejava contato; 1 feto morto (caso); 5 prontuários não puderam ser localizados (4 casos 

e 1 controle); 1 controle devido a múltiplas malformações e transferência para outro serviço. 

Na Tabela 1 são apresentados os dados relacionados à idade materna e número de consultas de 

pré-natal. Observa-se que não houve diferença significante entre os partos a termo precoce e termo 

completo/tardio quanto a distribuição das faixas de idade materna, assim como, na realização de seis ou 

mais consultas de pré-natal entre os RNTP e os RNTC/RNTT, com 254 e 274 RNs, respectivamente. 

Do total, houve 59,44% (n=403) de parto vaginal e 40,56% (n=275) de parto cesárea. O tipo de 

parto cesariana foi mais frequente nos RNTP (45,13%) do que nos RNTC/RNTT (35,99%), (p=0,019; 

OR=1,46 [IC95%=1,08-1,99]). As variaveis tipo de apresentação fetal e sexo foram similares nos dois 

grupos, com 51,18% vs. 46,15% do sexo feminino e 48,82% vs. 53,85% do sexo masculino em RNTP 

e RNTC/RNTT, respectivamente  (Tabela 2). 

Considerando as principais indicações de cesárea, as indicações mais frequentes no grupo RNTP 

foram: iterativa (21,85%), situação fetal não tranquilizadora (17,88%), falha de indução (15,89%) e 

doença hipertensiva (13,25%); e no grupo RNTC/RNTT: situação fetal não tranquilizadora (28,70%), 

iterativa (16,52%), falha de indução (13,91%) e parada de progressão (12,17%) (Tabela 3). 

A Tabela 4 mostra os resultados da comparação entre nascimento a termo precoce e termo tardio 

quanto às variáveis materno-obstétricas: Hipertensão, Pré-eclâmpsia, Diabetes mellitus, Oligodrâmnio, 

RUPREMA, Infecção periparto, Uso de drogas e Tabagismo. Verificou-se que a pré-eclâmpsia foi 

significativamente mais frequente nos grupos RNTP do que nos RNTC/RNTT (10,65% vs 3,24%) assim 

como na diabete mellitus materna (34,42% vs. 20,94%). Os demais fatores antenatais não demonstraram 

diferença significativa entre os grupos RNTP e RNTC/RNTT: hipertensão (15,09% vs 10,06%), 

oligodrâmnio (2,08% vs 1,77%), RUPREMA (5,62% vs 4,42%), infecção periparto (4,75% vs 4,13%), 

tabagismo (46,51% vs 60%) e uso de drogas (9,76% vs 12,2%). 

 

 

 

 

 

 

 



 

DISCUSSÃO 

  

 

 No presente estudo, houve o  predomínio  das variáveis Pré- eclâmpsia e Diabetes Mellitus nos 

grupos RNTP, mas não houve diferença notável nas outras condições maternas entre os grupos. Um 

estudo de análise retrospectiva na Universidade de Medicina da Universidade de Cincinnati de 2005 a 

2006, verificou as indicações obstétricas de parto em prematuros tardios em comparação com 

nascimentos a termo. Os resultados mostraram que diabetes pré-gestacional foi igualmente comum entre 

34 e 38 semanas de gestação e menos comum em bebês nascidos a termo tardio, e distúrbios 

hipertensivos e frequência cardíaca fetal não tranquilizadora foram  causas mais comuns de nascimentos 

de RNTP e RNTT do que de  prematuros tardio(6,11). Outro estudo retrospectivo de base populacional de 

12 meses no Catar, examinados um total de 15.865 nascimentos únicos entre 2017 e 2018, mostrou risco 

relativo maior para nascidos RNTP em comparação com RNTT, quanto à idade materna avançada (OR, 

1,18; IC 95%, 1,07–1,31),  diabete pré-gestacional (OR, 9,72; 95% CI, 7,07–13,35), diabete gestacional 

(OR, 1,8; 95% CI, 1,67–1,94), parto assistido (OR, 1,61; 95% CI, 1,28–2,02) e história de  

prematuridade (OR, 1,95; 95% CI, 1,68–2,26), todos como preditores independentes nas análises 

univariada e multivariada.  Nos resultados, 33,7% dos nascidos foram a termo precoce e 57,5% a termo 

tardio. Além disso, no estudo os RNTP foram significativamente associados a taxas mais altas de partos 

cesáreas(12). Igualmente, Brown et al, no seu estudo retrospectivo em London e Ontário, Canadá, 

observaram que pré-eclâmpsia/eclâmpsia e descolamento prematuro da placenta foram fortemente 

associados ao parto a termo precoce com indicação médica, além de outras condições maternas como a 

hipertensão, diabetes mellitus, e condições médicas maternas crônicas como doença respiratória, 

anemia, doença hormonal, e doenças gastrointestinais(13).  

 Neste estudo, quanto  ao  tipo de parto, o grupo RNTP teve maior ocorrência de parto cesárea 

comparado ao grupo RNTC/RNTT. As principais indicações de cesárea nesse grupo foram iteratividade, 

situação fetal não tranquilizadora, falha de indução e doença hipertensiva. O termo precoce tem sido 

consistentemente associado a taxas significativamente mais altas de partos cesáreas, como também 

evidenciado no estudo feito no Catar (OR, 2,14; 95% CI, 1,98–2,32)(12). Rocha et al, realizaram um 

estudo com mais de 17 milhões de nascidos vivos no Brasil, sendo 35,79% nascidos a termo precoce, e 

observaram nesse grupo uma prevalência de 37,62% entre os nascidos de parto vaginal e de 62,38% nas 

cesáreas (OR 1,32; IC 95% 1,32–1,32), com aumento de 1.3 vezes chance de parto cesáreo, em 

comparação com o parto vaginal (14). O mesmo estudo correlacionou nascimentos a termo precoce a 

mães com maior ou igual a 35 anos de idade, casadas ou em união de fato, alto nível de escolaridade, 

cor branca, e residentes em regiões geográficas mais ricas do Brasil, como o Sudeste, Sul e Centro-

Oeste, e estando no grupo Robson 5 (todas as multíparas com pelo menos uma cesárea anterior, feto 

único, cefálico e idade gestacional maior ou igual a 37 semanas) (14,15). De maneira semelhante, a 

proporção de cesárea foi maior naquelas em mães mais velhas, casadas ou em união estável, brancas, 



 

com maior escolaridade, que realizaram mais consultas de pré-natal e que residem em regiões 

geográficas mais ricas (14).  

O número de seis ou mais consultas de pré-natal, embora não tenha sido observada diferença 

estatisticamente significativa neste estudo, foi ligeiramente maior no grupo RNTC/RNTT, porém a 

diferença pode representar apenas o tempo de uma ou duas semanas a mais até o parto neste grupo 

comparado ao grupo RNTP. A Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia 

(FEBRASGO) e o Ministério da Saúde trazem em suas normas a recomendação da Organização Mundial 

da Saúde (OMS) quanto à periodicidade das consultas, indicando as gestantes que consultas até 28ª 

semana de gestação sejam mensais, de 28ª até a 36ª semana consultas quinzenais e de 36ª até 41ª semana 

consultas semanais. O total de consultas pré-natais necessário é no mínimo  seis, preferencialmente uma 

no 1º trimestre, duas no 2º trimestre e três no 3º trimestre (16,17). 

Este estudo possui limitações, como a coleta de dados disponibilizados nos prontuários maternos 

e dos RNs, que em 18 houve exclusão da amostra final devido a divergência na idade, prontuários não 

localizados ou com erros, entre outros. No estudo não foi coletado dados descrevendo se o trabalho de 

parto vaginal foi espontâneo ou se foi induzido por indicação obstétrica ou não. Quanto à indicação de 

cesárea “outras”, o presente estudo teve algumas limitações por ter englobado junto causas não 

obstétricas e não ter especificado.  

Pode-se entender a importância de novos estudos que questionam sobre a indução de parto e 

cesárea sem indicação obstétrica, questionar se as diretrizes e orientações atuais seguem com o 

raciocínio que as condições maternas e desfechos e complicações neonatais estão correlacionados no 

nascimento a termo precoce. 

 Posto isso, é importante a elaboração de estudo também relacionando as variáveis maternas com 

a mortalidade e com as morbidades a curto e a longo prazo dos RNTP, para esclarecer se os achados 

teriam ou não impacto como o que se encontra na literatura.  

A falta de dados disponíveis sobre os partos, as variáveis maternas e desfechos neonatais de 

fácil acesso para maiores estudos, dificulta conhecer o panorama nas maternidades do Brasil.  

Por fim, entende-se que são necessários mais estudos focados em medidas hospitalares que 

possam a partir de diretrizes implementar políticas para diminuir taxa de nascimentos antecipados sem 

indicação médica, diminuir taxa de cesárea e desta forma reduzir parto a termo precoce desnecessários. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSÃO 

 

 

Dentre as variáveis estudadas neste trabalho, Pré-eclâmpsia e diabete materna apresentaram 

associação com nascimentos a termo precoce. Verificou-se uma alta taxa de nascimentos por cesárea no 

grupo de termo precoce, sendo a cesárea iterativa, situação fetal não tranquilizadora, falha de indução e 

doença hipertensiva as principais indicações. 
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TABELAS 

 

 

Tabela 1 - Dados relacionados a idade materna e número de consultas de pré-natal, entre nascimentos 

a termo precoce e termo completo/tardio atendidos na UTIN do HRSJ em São José/SC, 2021  

 Termo precoce Termo completo/tardio 
p-valor 

 

  Nº (%) Nº (%)  

Faixa de idade materna 

<15 anos e >35 anos 50 (14,74) 40 (11,8) 
0,261 

 

               15 a 35 anos 289 (85,25) 299 (88,20)  

Fez 6 ou mais consultas de pré-natal     

Não 74 (22,56) 58 (17,47) 
0,119 

 

Sim 254 (77,44) 274 (82,53)  

 

 

 

Tabela 2 - Comparativo das variaveis: tipo de parto, apresentação e sexo do feto, entre nascidos a 

termo precoce e termo completo/tardio atendidos na UTIN do HRSJ em São José/SC, 2021  

 Termo precoce Termo completo/tardio 
Odds ratio (IC 95%) p-valor 

 

 Nº (%) Nº (%)  

Tipo de parto 

Vaginal 186 (54,87) 217 (64,01) 
1,46 (1,08 - 1,99) 0,019 

 

cesarea 153 (45,13) 122 (35,99)  

Apresentação fetal 

Cefalica 316 (96,34) 312 (97,2) 
1,32 (0,55 - 3,17) 0,659 

 

Pelvica 12 (3,66) 9 (2,8)  

Sexo fetal 

Feminino 173 (51,18) 156 (46,15) 
0,82 (0,6 - 1,11) 0,192 

 

Masculino 165 (48,82) 182 (53,85)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 3 - Indicações de cesárea no nascimento a termo precoce e termo 

completo/tardio atendidos na UTIN do HRSJ em São José/SC, 2021 

 Termo precoce Termo completo/tardio 
 

  Nº (%) Nº (%) 

Indicações de Cesárea 

     Iterativa 33 (21,85) 19 (16,52) 

 

     Falha de indução 24 (15,89) 16 (13,91) 

Parada de progressão 7 (4,64) 14 (12,17) 

     SFNT 27 (17,88) 33 (28,70) 

     Macrossomia 13 (8,61) 3 (2,61) 

     DCP 1 (0,66) 4 (3,48) 

     Pelvico 9 (5,96) 8 (6,96) 

     HAS ou PE 20 (13,25) 7 (6,09) 

     Outras 17 (11,26) 11 (9,57) 

SFNT: situação fetal não tranquilizadora. DCP: desproporção céfalo-pélvica. HAS: 

hipertensão arterial sistêmica. PE: pré-eclâmpsia. 

 

 

 

 

Tabela 4 - Presença de fatores perinatais em mães de recém-nascido a termo precoce e termo 

completo/tardio atendidos na UTIN do HRSJ em São José/SC, 2021 

 Termo precoce Termo completo/tardio 
Odds ratio (IC 95%) p-valor 

  Nº (%) Nº (%) 

Variáveis 

    Pré-eclâmpsia 36 (10,65) 11 (3,24) 3,55 (1,78 - 7,11) < 0,01 

    Hipertensão 51 (15,09) 34 (10,06) 1,59 (1,00 - 2,52) 0,05 

    Diabetes mellitus 116 (34,42) 71 (20,94) 1,98 (1,40 - 2,80) < 0,01 

    Oligodrâmnio 7 (2,08) 6 (1,77) 1,18 (0,39 - 3,55) 0,788 

    RUPREMA 19 (5,62) 15 (4,42) 1,29 (0,64 - 2,58) 0,488 

Infecção periparto 16 (4,75) 14 (4,13) 1,16 (0,56 - 2,41) 0,713 

    Tabagismo 20 (46,51) 24 (60) 0,58 (0,24 - 1,39) 0,273 

    Uso de drogas 4 (9,76) 5 (12,20) 0,78 (0,19 - 3,13) 0,741 

RUPREMA: ruptura prematura de membranas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 1 

 

 
 



 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 2   

 

 

Normas de publicação da Revista 

 

             Este trabalho foi realizado seguindo a normatização da revista Arquivos Catarinenses de 

Medicina. 

 

 



 

 

 

 
 

 


