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Resumo

Objetivo
São apresentados os dados da evolução histórica da taxa de mortalidade infantil e
neonatal por peso ao nascer e duração da gestação, com o objetivo de mostrar sua
importância e analisar o papel do número de consultas pré-natais entre outros fatores
de risco.
Métodos
Com base nos dados de estatísticas vitais da Fundação Seade, foram analisadas quatro
variáveis (idade, estado civil, escolaridade da mãe e ordem de nascimento do filho),
desdobradas em duas categorias, de acordo com o risco relativo de prevalência de
baixo peso e/ou pré-termo. O cruzamento das quatro variáveis e duas categorias
resultou em dezesseis grupos específicos. Foram calculados: a prevalência de baixo
peso e/ou pré-termo por número de consultas pré-natais e o risco relativo para os
dezesseis grupos analisados.
Resultados
Com o aumento do número de consultas pré-natais em todos os dezesseis grupos
houve redução da prevalência de baixo peso e/ou pré-termo; e a diferença da prevalência
de baixo peso e/ou pré-termo entre os dezesseis grupos analisados decresceu de 14%
para 4% com o aumento do número de consultas de 0 a 3 para 7 ou mais.
Conclusões
Dada a atual estrutura da mortalidade infantil no Estado de São Paulo, o aumento do
número de consultas pré-natais e a elevação da acessibilidade para as categorias de
risco permitiriam reduzir a prevalência de retardo do crescimento intra-uterino,
prematuridade, número de nascidos vivos com baixo peso e óbitos por afecções do
período perinatal.

Abstract

Objective
The historical evolution of infant mortality rate and neonatal mortality according to
birth weight and term of delivery in the state of São Paulo are presented to assess the
role of the number of prenatal visits and others factors for determining mortality.
Methods
Based on data available from the Seade Institute of Vital Statistics, four variables
(maternal age, marital status, education, and childbirth order) were analyzed and
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divided into two categories according to the relative risk of low birth weight and/or
preterm prevalence. Sixteen specific groups were created from crossing the four
variables into two categories. Low birth weight and/or preterm prevalence per number
of prenatal visits and the relative risk were calculated for all sixteen groups.
Results
For all sixteen groups, the higher the number of prenatal visits the lower the prevalence
of low birth weight and/or prematurity. Additionally, there was an overall reduction of
the difference of low birth weight and/or preterm prevalence among the 16 groups
from 14% to 4% with an increase from 0-3 to 7 visits or more.
Conclusions
Due to the current infant mortality composition in the state of Sao Paulo, increasing
the number of prenatal visits and accessibility of women at risk would probably lead
to a reduction in intrauterine growth retardation, prematurity, low birth weight and
deaths associated to conditions originated in the perinatal period.

INTRODUÇÃO

A queda da taxa de fecundidade e as medidas de
combate às doenças infecto-parasitárias (que inclu-
em saneamento básico, cobertura vacinal e orienta-
ção para reidratação oral) foram responsáveis pela
redução da taxa de mortalidade infantil (TMI) no
Brasil, que se concentra hoje nas afecções do período
perinatal (APP) que ocorrem essencialmente no perí-
odo neonatal (0 a 27 dias).6,10,16

Crianças prematuras e com baixo peso ao nascer
apresentam risco de mortalidade significativamente
superior a crianças nascidas com peso maior ou igual
a 2.500 g e duração da gestação maior ou igual a 37
semanas.3,5,7 O baixo peso ao nascer e a prematuridade
são os fatores mais importantes na determinação da
mortalidade neonatal (o baixo peso, particularmen-
te, pode ser derivado tanto da prematuridade como
do retardo do crescimento intra-uterino). Na meta-
análise realizada por Kramer5 e atualizada por
Berkowitz & Papiernik,3 os fatores de risco para o
baixo peso e prematuridade foram divididos em fato-
res de ordem genética e constitucional; demográfica
e psicossocial; obstétrica; nutricional; morbidade da
mãe durante a gestação; exposição a substâncias tó-
xicas; e assistência pré-natal.

Especificamente, a assistência pré-natal permite o
diagnóstico e tratamento de inúmeras complicações
durante a gestação e a redução ou eliminação de fato-
res e comportamentos de risco passíveis de serem
corrigidos. No Brasil, a mortalidade neonatal, a pre-
valência de baixo peso ao nascer e a prematuridade
estão relacionadas à carência de procedimentos roti-
neiros e básicos na assistência à gestante.2,6,8,12

O presente trabalho descreve a evolução histórica
da taxa de mortalidade infantil e da taxa de mortalida-
de infantil por afecções do período perinatal e os da

mortalidade neonatal por peso ao nascer e duração da
gestação,  com o objetivo de mostrar a sua importância
bem como de analisar o papel do número de consultas
pré-natais entre outros fatores de risco.

MÉTODOS

Para estimar a evolução histórica da taxa de morta-
lidade infantil e de mortalidade infantil por afecções
do período pré-natal (APP), entre 1980 e 2000, foram
utilizados os registros do sistema de estatísticas vi-
tais da Fundação Seade4 (2001), considerando-se que
o Estado de São Paulo não apresenta subnotificação
significativa de nascimentos e óbitos.15

O peso ao nascer e a duração da gestação para nas-
cidos vivos e óbitos no período neonatal para o Esta-
do de São Paulo, em 2000, também tiveram como
fonte a Fundação Seade4 (2001). As informações de
peso ao nascer e duração da gestação foram cruzadas
e agrupadas em três categorias:1) crianças com peso
inferior a 2.500 g e duração da gestação inferior a 37
semanas (baixo peso, mais pré-termo, menos a dupla
contagem de crianças que apresentam simultaneamen-
te baixo peso e prematuridade); 2) crianças que apre-
sentaram peso maior ou igual a 2.500 g e com dura-
ção da gestação maior ou igual a 37 semanas; e 3)
crianças sem informações de peso e duração da gesta-
ção, crianças com peso maior ou igual a 2.500 g sem
informações sobre duração da gestação e crianças com
duração da gestação maior ou igual a 37 semanas
sem informações sobre peso ao nascer.

A análise da prevalência de baixo peso cruzada
com a prevalência de prematuridade justifica-se por-
que a prevalência de baixo peso, a princípio, pode
estar associada tanto à prematuridade como ao retar-
do do crescimento intra-uterino. O peso ao nascer
varia intensamente com a duração da gestação5,12 e
crianças nascidas pré-termo que apresentam peso in-
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ferior a 2.500 g não são necessariamente pequenas
para a idade gestacional (PIG). A associação entre
prematuridade e retardo do crescimento intra-uterino,
por sua vez, é evidenciada em vários estudos sem que
se possa estabelecer uma relação de causalidade en-
tre esses dois fatores.1,3

Para o cálculo da taxa de mortalidade neonatal por
APP foram excluídos os nascidos vivos com anomali-
as congênitas, dado que os óbitos por APP não inclu-
em óbitos por malformação congênita. A construção
de taxas de mortalidade neonatal por peso ao nascer e
duração da gestação (com a utilização do número de
nascidos vivos por peso e duração da gestação alterna-
tivamente ao número total de nascidos vivos) possibi-
lita calcular o risco relativo de óbito para nascidos
vivos com baixo peso e/ou pré-termo em relação a
nascidos vivos com peso maior ou igual a 2.500 g e
duração da gestação igual ou maior que 37 semanas.

Para a taxa de mortalidade neonatal por APP por
peso ao nascer e duração da gestação foram utiliza-
dos o percentual de nascidos vivos e o percentual de
óbitos no período neonatal por APP por peso ao nas-
cer e duração da gestação.

TMNPα = TMNP x %ONPα ÷ %Nα

� TMNP: taxa de mortalidade neonatal por APP
� TMNPα: TMNP para nascidos vivos por peso e

gestação
� %ONPα: percentual de óbitos neonatais por APP

por peso e gestação
� %Nα: percentual de nascidos vivos por peso e

gestação

O risco relativo de nascidos vivos com baixo peso
e/ou pré-termo foi calculado utilizando-se como base
a taxa de mortalidade neonatal por APP de crianças
nascidas com peso maior ou igual a 2.500 g e dura-
ção da gestação maior ou igual a 37 semanas.

Para a análise do papel do número de consultas
pré-natais na prevalência de baixo peso ao nascer e/
ou prematuridade foram utilizados: idade, estado ci-
vil, escolaridade da mãe (fatores de ordem de-
mográfica e psicossocial); quantidade de filhos nas-
cidos vivos e quantidade de filhos nascidos mortos
(fatores de ordem obstétrica); número de consultas
pré-natais, peso ao nascer, duração da gestação e tipo
de gravidez (fatores com informações disponíveis no
sistema de estatísticas vitais).*,4 Só foram utilizados
para a análise os registros de nascidos vivos que apre-
sentaram informações para todas as variáveis mencio-
nadas, simultaneamente.

O sexo da criança (fator de ordem genética e cons-
titucional) não foi utilizado na análise porque crian-
ças do sexo masculino, embora apresentem maior ris-
co de mortalidade neonatal, não registram maior ris-
co de baixo peso e/ou pré-termo (o peso ao nascer
para o sexo masculino é normalmente maior que para
o feminino).3,5,8

Para esta etapa da pesquisa foram excluídos, além
dos nascidos vivos com anomalias congênitas, os ti-
pos de gravidez ignorada e múltipla (devido ao bai-
xo peso ao nascer característico dos gemelares). Num
primeiro momento, foram analisados isoladamente:
a idade, estado civil, escolaridade da mãe e ordem de
nascimento do filho (considerando-se a soma do nú-
mero de filhos tidos nascidos vivos e mortos). Cada
uma dessas quatro variáveis foi desdobrada em duas
categorias. Para a divisão das variáveis em duas cate-
gorias foram calculadas e analisadas as prevalências
de baixo peso ao nascer e prematuridade para todas
as alternativas que figuram na estrutura do banco de
dados de declarações de nascimento.4

Num segundo momento foram criados dezesseis
grupos específicos a partir do cruzamento das duas
categorias para a idade, estado civil, escolaridade da
mãe e ordem de nascimento do filho; e três categori-
as para o número de consultas pré-natais (0 a 3; 4 a 6;
e 7 ou mais consultas). Considerando-se que mães de
filhos prematuros poderiam ter tido menos chance de
completar suas consultas (embora mulheres com ris-
co de conceberem prematuramente tenderiam a pro-
curar os serviços médicos com maior freqüência),5,8

além do risco relativo de baixo peso e/ou pré-termo,
foi calculado o risco relativo de baixo peso específi-
co (excluídas as crianças, simultaneamente, baixo
peso e pré-termo).

Foram calculadas as prevalências de baixo peso e/
ou pré-termo por número de consultas pré-natais para
cada um dos dezesseis grupos e o risco relativo para
as 48 combinações resultantes. Foi comparado ainda
o número de consultas pré-natais na categoria de ris-
co e na categoria de base para idade, estado civil,
escolaridade da mãe e ordem de nascimento do filho.

RESULTADOS

A Figura apresenta a evolução histórica da taxa de
mortalidade infantil para o Estado de São Paulo entre
1980 e 2000 com destaque para a taxa de mortalida-
de infantil por APP. Essa taxa decresceu de 51 por mil
nascidos vivos (nv) em 1980 para 17 por mil nv em
2000, mas a taxa de mortalidade infantil por APP apre-
sentou relativa relutância à queda. Com a exclusão

*As estatísticas vitais para o Estado de São Paulo apresentam excelente qualidade de informação (Ortiz, 1999/2000: 29).13
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das APP, a taxa de mortalidade infantil caiu de 33 por
mil nv para 7 por mil nv entre 1980 e 2000, enquanto
a taxa de mortalidade infantil por APP, no mesmo
período, apresentou redução de 18 por mil nv para 10
por mil nv.

Foram registrados pela Fundação Seade4 entre ja-
neiro de 2000 e junho de 2001, 687.626 nascidos
vivos no Estado de São Paulo em 2000. Foram infor-
madas anomalias congênitas em 3.989 crianças. O
sistema de estatísticas vitais4 registrou o peso ao nas-
cer de 98% dos 683.637 nascidos vivos (com exclu-
são dos nascidos vivos com anomalias congênitas) e
de 71% dos 6.491 óbitos neonatais por APP. A dura-
ção da gestação, por sua vez, foi informada em 97%
dos registros de nascimentos considerados e em 70%
dos óbitos neonatais por APP. Para as categorias (1)
baixo peso e/ou pré-termo e (2) peso maior ou igual a
2.500 g e duração da gestação maior ou igual a 37
semanas puderam ser utilizados 96% dos registros de
nascidos vivos e 74% dos óbitos neonatais por APP
(a categoria (3) corresponde aos casos ignorados para
efeito desta análise).

A prevalência de baixo peso ao nascer registrou
8,8%, a prematuridade 7,3%, o baixo peso e
prematuridade simultânea 3,9% e o baixo peso e/ou
prematuridade 12,2% para os nascidos vivos (Tabela
1 - os percentuais foram calculados sobre os totais
informados). A participação de baixo peso e pré-ter-

mo, contudo, atingiu 66,5% e de baixo peso e/ou
pré-termo 87,0% dos óbitos neonatais por APP.

A taxa de mortalidade neonatal por APP registrou
9,5 por mil nascidos vivos. Entretanto, para as crian-
ças nascidas com peso igual ou maior que 2.500 g e
duração da gestação maior ou igual a 37 semanas, a
taxa de mortalidade neonatal por APP registrou 1,4
por mil nv e, para as crianças nascidas com baixo peso
e/ou pré-termo, 67,8 por mil nv por peso e gestação.
Isto significa que, no Estado de São Paulo em 2000, o
risco relativo de óbito no período neonatal por APP de
uma criança que nasceu com baixo peso e/ou pré-ter-
mo foi 48 vezes o de uma criança que nasceu com peso
igual ou maior que 2.500 g e duração da gestação igual
ou maior que 37 semanas (Tabela 1). As APP represen-
taram a causa quase que exclusiva de mortalidade
neonatal quando se exclui a malformação congênita
(a mortalidade neonatal proporcional das APP em 2000
foi de 81%, malformação congênita 16% e outras cau-
sas 3%).4 Para crianças nascidas simultaneamente com
baixo peso e prematuridade, a taxa de mortalidade
neonatal por APP atingiu 161,8 por mil nascidos vivos
com baixo peso e pré-termo, que corresponde a um
risco relativo da ordem de 115.

Do total de 683.637 nascidos vivos analisados na
Tabela 1, o tipo de gravidez única registrou 667.284
nascimentos. O peso ao nascer e a duração da gesta-
ção foram informados em 645.396 destes registros
(com prevalência de baixo peso e/ou pré-termo de
11,1%).4 Destes 645.396 registros, 508.392 informa-
ram ainda a idade, estado civil, escolaridade da mãe,
quantidade de filhos tidos nascidos vivos, quantida-
de de filhos tidos mortos e número de consultas pré-
natais. O número de nascidos vivos utilizados para
esta análise representa portanto cerca de 80% do to-
tal de nascidos vivos de gravidez única, excluídos os
nascidos vivos com anomalias congênitas.

A partir da análise isolada da prevalência de baixo

Tabela 1 - Taxa de mortalidade neonatal por afecções do período perinatal. Estado de São Paulo, 2000.

Peso ao nascer e Nascidos vivos* Óbitos APP Taxa de mortalidade APP
período de gestação N %** N %** P/1.000*** RR****

<2.500 g (a) 57.679 8,8 3.652 76,4 82,9 58,9
<37 sem (b) 48.304 7,3 3.686 77,1 99,9 71,0
<2.500 g e <37 sem (c) 25.727 3,9 3.180 66,5 161,8 115,0
<2.500 g e/ou <37 sem (i=a+b-c) 80.256 12,2 4.158 87,0 67,8 48,2
≥2.500 g e ≥37 sem (ii) 578.757 87,8 622 13,0 1,4 1,0
Sub-total (i+ii) 659.013 100,0 4.780 100,0 - -
Ignorado (iii) 24.624 - 1.711 - - -

Total (i+ii+iii) 683.637 - 6.491 - 9,5 6,7
Fonte: Fundação Seade4 (2001).
APP: afecções do período perinatal.
*Excluídos nascidos vivos com anomalias congênitas.
**Percentuais calculados sobre Sub-total.
***Por 1.000 nascidos vivos por peso e gestação; calculada de acordo com a formula descrita em Métodos.
****Risco relativo.

Figura - Taxa de mortalidade infantil. Estado de São Paulo.
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peso e/ou prematuridade para todas as alternativas
que figuram na estrutura do banco de dados de decla-
rações de nascimento,4 a idade, estado civil, escolari-
dade da mãe e ordem de nascimento do filho foram
divididas em categorias de base e categorias de risco:
a idade da mãe foi dividida em 20 a 34 anos e menos
de 20 ou mais de 34 anos (risco relativo =1,3); o esta-
do civil em casadas e não-casadas (viúvas, solteiras,
separadas judicialmente e unidas consensualmente;
risco relativo =1,3); a escolaridade da mãe em 8 ou
mais anos de estudo e 0 a 7 anos de estudo (risco
relativo =1,2); e a ordem de nascimento do filho em
segundo ou terceiro filhos e primeiro ou quarto e
mais filhos (risco relativo =1,2; Tabela 2).

Para o número de consultas pré-natais, o risco rela-
tivo de baixo peso e/ou pré-termo para mães com
zero a três consultas registrou 2,6 e para mães com
quatro a seis consultas 1,7 em relação a mães com
sete ou mais consultas. O risco relativo de baixo peso
específico (excluídas as crianças simultaneamente
baixo peso e pré-termo) para mães com zero a três
consultas foi 2,0 e para mães com quatro a seis con-
sultas, 1,4 em relação a mães com sete ou mais con-
sultas (Tabela 2).

A Tabela 2 apresenta o número total de nascidos
vivos analisados; a prevalência de baixo peso e/ou
pré-termo; e o risco relativo para cada um dos
dezesseis grupos por número de consultas pré-natais:
zero a três, quatro a seis, e sete ou mais consultas. Os
dezesseis grupos na Tabela 2 foram ordenados de acor-
do com a prevalência de baixo peso e/ou pré-termo

em mães que contaram com sete ou mais consultas
pré-natais (ordem decrescente). Desta forma, o grupo
1 corresponde a mães com menos de 20 ou mais de 34
anos, não-casadas, 0 a 7 anos de estudo e primeiro ou
quarto e mais filhos e, no extremo oposto, o grupo 16
corresponde a mães entre 20 e 34 anos, casadas, 8 ou
mais anos de estudo e segundo ou terceiro filhos.

Em todos os 16 grupos houve redução da prevalên-
cia de baixo peso e/ou pré-termo com o aumento do
número de consultas pré-natais; e a diferença da pre-
valência de baixo peso e/ou pré-termo entre os gru-
pos analisados também apresentou decréscimo com
o aumento do número de consultas pré-natais. A pre-
valência de baixo peso e/ou pré-termo variou de 15,2%
a 29,3% entre os 16 grupos com zero a três consultas
enquanto que a prevalência de baixo peso e/ou pré-
termo para os 16 grupos com sete ou mais consultas
variou de 6,0% a 10,1%. A importância do número de
consultas pré-natais em relação às demais variáveis
analisadas também pode ser visualizada comparan-
do-se a amplitude do intervalo para os grupos inde-
pendentemente do número de consultas (7,2% a
14,2% � Tabela 2) com a amplitude do intervalo para
o número de consultas independentemente dos gru-
pos analisados (7,8% a 21,1% � Tabela 2).

O risco relativo para todos os grupos e números de
consultas foi calculado tomando-se como base o gru-
po 16 com sete ou mais consultas pré-natais, que apre-
sentou a menor prevalência de baixo peso e/ou pré-
termo, 6,0% (Tabela 2). O risco relativo de baixo peso
e/ou pré-termo nos 16 grupos analisados para 4 a 6

Tabela 2 - Prevalência de baixo peso e/ou pré-termo. Estado de São Paulo, 2000.

Grupos* Nascidos Baixo peso e/ou pré-termo** (%) Risco relativo
vivos 0-3 cons. 4-6 cons. 7+ cons. Total 0-3 cons. 4-6 cons. 7+ cons. Total

1: I1C1E1N1 37.823 25,7 15,3 10,1 14,2 4,3 2,5 1,7 2,4
2: I1C1E1N2 17.870 21,4 13,8 9,7 13,4 3,6 2,3 1,6 2,2
3: I1C2E1N2 7.570 21,5 15,3 9,6 12,3 3,6 2,6 1,6 2,1
4: I1C2E1N1 13.162 21,6 14,7 9,2 12,3 3,6 2,5 1,5 2,1
5: I2C1E1N1 49.668 20,6 12,4 9,1 12,1 3,4 2,1 1,5 2,0
6: I1C2E2N1 16.572 24,5 15,7 9,0 11,1 4,1 2,6 1,5 1,9
7: I1C1E2N2 9.202 24,5 15,4 8,7 12,8 4,1 2,6 1,5 2,1
8: I1C1E2N1 35.282 29,3 15,5 8,7 12,6 4,9 2,6 1,5 2,1
9: I2C1E2N1 42.514 24,7 14,4 8,2 11,1 4,1 2,4 1,4 1,8
10: I2C2E1N1 28.871 15,7 11,9 8,1 10,0 2,6 2,0 1,4 1,7
11: I1C2E2N2 11.101 21,7 13,4 7,9 9,2 3,6 2,2 1,3 1,5
12: I2C2E2N1 56.140 21,7 14,5 7,8 9,2 3,6 2,4 1,3 1,5
13: I2C1E1N2 56.614 17,9 10,7 7,3 10,0 3,0 1,8 1,2 1,7
14: I2C1E2N2 34.399 18,8 11,3 6,7 9,3 3,1 1,9 1,1 1,6
15: I2C2E1N2 39.405 15,2 10,0 6,2 7,9 2,5 1,7 1,0 1,3
16: I2C2E2N2 52.199 16,9 10,8 6,0 7,2 2,8 1,8 1,0 1,2

Total 508.392 21,1 12,9 7,8 10,5 3,5 2,2 1,3 1,8
Fonte: Fundação Seade4 (2001).
*Grupos (quatro variáveis e duas categorias):
Variáveis: I (Idade da mãe); C (Estado civil); E (Anos de estudo); N (Ordem de nascimento).
Categorias por variável: I (1: <20, >34; 2: 20-34); C (1: não-casada; 2: casada); E (1: 0-7; 2: 8+); N (1: 1o, 4o+; 2: 2o, 3o).
Risco relativo da categoria 1 (base: categoria 2) por variável: I (1,3); C(1,3); E (1,2); N (1,2).
**Número de consultas pré-natais (três categorias): 1 (0 a 3); 2 (4 a 6); 3 (7 e mais).
Risco relativo por categoria (base: categoria 3):
(a) para baixo peso e/ou pré-termo: 1 (2, 6); 2 (1,7);
(b) para baixo peso específico: 1 (2, 0); 2 (1, 4).
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consultas pré-natais variou entre 1,7 e 2,6; para zero
a três consultas, o risco relativo variou entre 2,5 e 4,9.

O risco relativo para baixo peso e/ou pré-termo de
mães com menos de 20 ou mais de 34 anos, não-
casadas, com zero a sete anos de estudo, gestando o
primeiro ou quarto e mais filhos e com zero a três
consultas pré-natais registrou 4,3, tomando por refe-
rência a categoria base (grupo 16 com sete ou mais
consultas). A mesma combinação das quatro primei-
ras variáveis com sete ou mais consultas reduz o risco
relativo de baixo peso e/ou pré-termo de 4,3 para 1,7.

A Tabela 3 apresenta a distribuição percentual do
número de consultas pré-natais na categoria de risco
e na categoria de base para idade, estado civil, esco-
laridade da mãe e ordem de nascimento do filho (en-
tre nascidos vivos de gravidez única, excluídas as
anomalias congênitas). Tomando-se como referência
as mães com sete ou mais consultas pré-natais, a mai-
or discrepância para o atendimento pré-natal foi
verificada entre mães não-casadas (52,4%) e mães
casadas (71,4%); em segundo lugar, entre mães com
zero a sete anos de estudos (52,0%) e mães com 8 ou
mais anos de estudo (70,3%); e, em terceiro, entre
mães com menos de 20 ou mais de 34 anos (56,6%)
em relação a mães entre 20 e 34 anos (62,9%). O aten-
dimento pré-natal para mães de primeiro ou quarto e
mais filhos e para segundo ou terceiro filhos não apre-
sentou discrepância significativa.

DISCUSSÃO

A queda da taxa de fecundidade e as medidas de
combate às doenças infecto-parasitárias foram respon-
sáveis pela redução da taxa de mortalidade infantil
no Estado de São Paulo. O atual desafio para a queda
da taxa de mortalidade infantil no estado é a redução
da mortalidade por afecções no período perinatal que
ocorre no período neonatal. Com a exclusão das ano-
malias congênitas, as APP representam quase que a
causa exclusiva de mortalidade neonatal.

Nove entre 10 óbitos neonatais por APP no Estado

de São Paulo em 2000 apresentaram baixo peso ao
nascer e/ou prematuridade. A prevalência de baixo
peso e/ou pré-termo entre nascidos vivos, por sua vez,
foi de 12%. Particularmente para baixo peso ao nas-
cer (incluídas as crianças simultaneamente baixo peso
e pré-termo), o presente estudo registrou prevalência
de 8,8%, número consistente com os resultados de
Monteiro et al12 para a cidade de São Paulo. Para aná-
lises comparativas, deve-se considerar que países em
desenvolvimento caracterizam-se pela elevada pre-
valência de baixo peso ao nascer (Kramer,5 1987).

O risco relativo de óbito neonatal por APP no Esta-
do de São Paulo, em 2000, para crianças com baixo
peso e/ou pré-termo era 48 vezes o risco de óbito
neonatal por APP de crianças nascidas com peso mai-
or ou igual a 2.500 g e duração da gestação maior ou
igual a 37 semanas. Para a cidade de Pelotas em 1993,
o baixo peso ao nascer também foi considerado o
fator de mais alto risco para a mortalidade neonatal
precoce, registrando uma razão de �odds� ajustada
de 36 (Menezes et al,8 1998).

A idade, estado civil, escolaridade da mãe, ordem
de nascimento do filho e número de consultas pré-
natais, como fatores de risco para baixo peso e
prematuridade, são destacados em várias pesquisas
nacionais1,2,8,12 e internacionais.3,5

A análise do papel do número de consultas pré-
natais na prevalência de baixo peso ao nascer e/ou
prematuridade, embora utilize apenas dados dispo-
níveis no sistema de estatísticas vitais,4 tem a vanta-
gem de utilizar o universo populacional do Estado
de São Paulo. Esse sistema pode ser considerado de
excelente qualidade na medida em que quase 80%
do total dos registros de nascidos vivos em 2000 apre-
sentaram informações simultâneas em nove campos
analisados nesta pesquisa (tipo de gravidez, peso ao
nascer, duração da gestação, idade, estado civil, es-
colaridade da mãe, quantidade de filhos tidos nasci-
dos vivos, quantidade de filhos tidos mortos e núme-
ro de consultas pré-natal).

O fato da prevalência de baixo peso e/ou pré-termo
entre nascidos vivos analisados na Tabela 2 (10,5%)
estar abaixo da média para gravidez única (11,1%)
indica que o número de registros com campos não
informados concentra-se nos grupos com maior pre-
valência de baixo peso e/ou pré-termo, o que ainda
subestima o risco relativo desses grupos.

A incidência de maior prevalência de baixo peso e/
ou pré-termo nos registros com campos não informa-
dos certamente também deve ocorrer nas declarações
de óbito, o que significa dizer que o risco relativo de

Tabela 3 - Número de consultas pré-natais para nascidos
vivos. Estado de São Paulo, 2000.
Variáveis e Número de consultas (%)
categorias* 0-3 4-6 7+ Total

I1 9,9 33,6 56,6 100,0
I2 7,5 29,5 62,9 100,0

C1 11,5 36,1 52,4 100,0
C2 4,2 24,4 71,4 100,0
E1 11,5 36,5 52,0 100,0
E2 4,7 25,0 70,3 100,0
N1 8,2 31,1 60,7 100,0
N2 8,2 30,7 61,1 100,0

Fonte: Fundação Seade4 (2001).
*Ver Tabela 2.
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óbito por afecções do período perinatal para nasci-
dos com baixo peso e/ou pré-termo da Tabela 1 tam-
bém está subestimado.

De acordo com a pesquisa, mães com menos de 20
ou mais de 34 anos, não-casadas, com zero a sete
anos de estudo (fatores de ordem demográfica e
psicossocial) e gestando o primeiro ou quarto e mais
filhos (fator de ordem obstétrica) devem ser conside-
radas categorias de risco para baixo peso e/ou
prematuridade.

Estes resultados são consistentes com os encontra-
dos por Almeida & Jorge,1 para a cidade de Santo André,
em 1992, que apontam, como categorias de risco para
PIG, mães com mais de 34 anos e grau de instrução
inferior ao primeiro grau completo. Para a cidade de
São Paulo Monteiro et al,12 calcularam que o risco re-
lativo de baixo peso ao nascer aumentava para mães
com idade abaixo ou acima de 25 a 29 anos, atingindo
1,70 para de mães com menos de 16 anos ou mais de
40 anos de idade; era de 2,19 para mães vivendo sem
companheiro em relação a mães com companheiro;
1,65 para mães sem nenhuma escolaridade em relação
a mães com curso superior; 0,77, 0,83, 0,97 e 1,06 para
o segundo a quinto filhos, respectivamente, tomando-
se como referência o primeiro filho; e 2,47 para gesta-
ções com menos de 5 consultas em relação a gestações
com 5 ou mais consultas pré-natais.

Kramer5 e Berkowitz & Papiernick,3 a partir das
pesquisas avaliadas em suas meta-análises, observa-
ram que embora o poder explicativo de cada uma
destas quatro variáveis quando analisadas isolada-
mente seja significativo, elas não podem ser consi-
deradas determinantes independentes, dado que além
de estarem correlacionadas entre si, sofrem influên-
cia de vários outros fatores determinantes do baixo
peso e prematuridade.

Para todos os dezesseis grupos formados a partir do
cruzamento destas quatro variáveis em duas catego-
rias, o número de consultas pré-natais está inversa-
mente relacionado à prevalência de baixo peso e/ou
prematuridade . Com o aumento de zero a três con-
sultas para sete ou mais consultas pré-natais, reduz-
se a diferença da prevalência de baixo peso e/ou
prematuridade entre os 16 grupos de 14,1% (29,3% �
15,2%) para 4,1% (10,1% � 6,0%).

A pesquisa da BEMFAM2 (1997) analisa o interva-
lo de nascimento dos filhos, além da idade da mãe e
ordem de nascimento dos filhos, como fatores de ris-
co para a mortalidade infantil e destaca a relevância
do atendimento médico pré-natal e no parto para a
redução da taxa de mortalidade neonatal.

De acordo com Monteiro et al,12 mães com menos
de cinco consultas pré-natais na cidade de São Paulo
apresentavam risco relativo de baixo peso ao nascer
de 2,47 em relação a mães com cinco ou mais consul-
tas, mesmo quando controlados o nível da renda fa-
miliar e de escolaridade materna.

O documento de avaliação do cumprimento das
metas da Cúpula mundial em favor da infância (Mi-
nistério da Saúde,9 1997) assinala a importância dos
óbitos por afecções do período perinatal na atual es-
trutura da mortalidade infantil brasileira e, para o al-
cance das metas propostas, considera essencial a aten-
ção adequada à mulher no período pré-gestacional,
durante a gravidez e no parto, além da assistência ao
recém-nascido.

Segundo Maranhão6 (1999), a assistência ao recém-
nascido com APP apresenta elevados custos financei-
ros e a demanda por tecnologia sofisticada poderia ser
reduzida se houvesse um adequado monitoramento
da mulher durante o período gestacional, identifican-
do e reduzindo os riscos na gravidez e no parto.

Além disso, o aumento da cobertura pré-natal pode
proporcionar resultados imediatos para a redução
da prevalência de baixo peso e/ou pré-termo, en-
quanto que os fatores de ordem demográfica e
psicossocial (idade, estado civil, escolaridade da
mãe) e obstétrica (ordem de nascimento dos filhos)
necessitam de mediação.

O número de consultas pré-natais foi significativa-
mente menor para mães com menos de 20 ou mais de
34 anos e principalmente para mães com 0 a 7 anos
de estudo e não-casadas em relação às respectivas
categorias de base. Em estudo para a cidade de São
Paulo, Monteiro et al,11 também apontam a relação
inversa entre o número de consultas pré-natais e a
renda familiar per capita (a renda, vale lembrar, está
altamente associada à escolaridade no Brasil14). No
inquérito realizado em 1995/96, o percentual de mães
que contaram com cinco ou mais consultas pré-na-
tais atingiu 98% no tercil superior da renda e apenas
78% no tercil inferior.

A assistência médica pré-natal ainda é bastante precá-
ria no Estado de São Paulo. Monteiro et al,11 na pesqui-
sa para a cidade de São Paulo, consideraram que houve
um progresso muito modesto e claramente insuficiente
da assistência pré-natal no período 1984-96.

Considerando que a assistência pré-natal nos paí-
ses em desenvolvimento geralmente apresenta bai-
xa qualidade de atendimento à gestante, recente es-
tudo multicêntrico (Villar & Bergsjø,17 2002), para
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a Organização Mundial da Saúde, testou a eficiên-
cia e os custos de um novo modelo de consultas pré-
natais em comparação com o modelo tradicional.
Para as gestantes que não apresentam alto risco, o
novo modelo limita a quatro e assegura a qualidade
das consultas pré-natais (até a 12ª; na 26ª; 32ª; e
entre a 36ª e a 38ª semanas) e restringe o número de
exames e procedimentos clínicos. Os resultados en-
contrados na pesquisa evidenciaram que não existe
diferença significativa de eficiência e custos entre
os dois modelos analisados. Resta saber se a melhoria
da qualidade, com a manutenção do número tradicio-
nal de consultas, poderia aumentar a eficiência da
assistência pré-natal.

Dada a atual estrutura da mortalidade infantil no
Estado de São Paulo, a elevação da cobertura e o
aprimoramento da assistência pré-natal permitiriam
reduzir a prevalência de retardo do crescimento intra-
uterino, a prematuridade, o número de nascidos vi-
vos com baixo peso e os decorrentes óbitos por afec-
ções do período perinatal.
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