
878
Rev Bras Epidemiol OUT-DEZ 2016; 19(4): 878-882

RESUMO: Introdução: Foi observado que em muitos países, nos últimos anos, houve redução da proporção 
de nascimentos com 40 semanas e desvio à esquerda da curva de distribuição da idade gestacional (IG), 
quando comparada ao padrão esperado. Objetivo: Estudar o padrão de distribuição da idade gestacional 
nos nascimentos do Município de São Paulo (MSP) e sua relação com o tipo de hospital e tipo de parto. 
Métodos: Foram extraídos dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) de 2013 e 2014 e 
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). Os dados são apresentados segundo nascimentos 
nas redes SUS e não SUS, tipo de parto e IG, com padronização segundo a idade da mãe. Resultados: Houve um 
desvio à esquerda da IG para o total de nascimentos e entre os nascidos na rede não SUS, e foi mais acentuado 
entre nascimentos por cesárea. A mediana de IG na rede SUS foi 39 semanas e na rede não SUS, 38 semanas. 
A proporção de nascimentos pré-termo (9,5%) é semelhante nas duas redes, porém com proporção mais 
elevada de nascimentos muito pré-termo (<32 semanas) na rede SUS e (34-36) pré-termo tardios na rede não 
SUS. Conclusão: A mudança na distribuição da idade gestacional ao nascer no MSP está relacionada ao tipo de 
hospital em que ocorrem os nascimentos e à alta frequência de cesáreas na rede privada. 
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Estudos recentes registram um “desvio à esquerda” na distribuição da idade gestacional 
dos recém-nascidos (RN) em diversos países1,2, quando comparada ao esperado, com redu-
ção dos RN de 40 semanas ou mais1-3. Essa mudança deve-se ao aumento dos RNs pré-termo 
(PT, <37 semanas), sobretudo dos PT tardios (34–36) e termos precoces (37–38)1,2. Há indica-
ções de que parte dessa mudança se associa ao aumento das cesáreas eletivas, principalmente 
em países com práticas médicas pouco reguladas, sobretudo na rede privada de saúde3-5. 
O objetivo desta nota é descrever a distribuição de idade gestacional dos nascimentos e veri-
ficar se há padrão diferenciado segundo os tipo de hospital e de parto. As fontes de dados 
foram o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) (2013–2014, da Secretaria 
Municipal de Saúde de São Paulo) e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(CNES) (Ministério da Saúde). Do total de 323.635 RNs de gestações únicas em hospitais do 
Município de São Paulo (MSP), foram excluídos 807 RNs com idade gestacional (IG) igno-
rada; IG <23 ou >44 semanas; e com peso ao nascer <500 g ou ignorado.

A IG foi apresentada de forma contínua e agrupada, e padronizada segundo a idade da 
mãe, considerando-se como padrão a distribuição do total de nascimentos. Para os RNs 
a termo foi adotada a classificação do American Congress of  Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG)6. O tipo de parto foi categorizado em: normal e cesárea. As redes de atenção hos-
pitalar foram classificadas em: SUS (financiamento público exclusivo ou público/privado) 
e não SUS (privado exclusivo). Utilizou-se o software estatístico Stata versão 10.0. 

Dos RNs estudados, 63,7% dos nascimentos ocorreram na rede SUS e 36,3% na não SUS. 
A proporção de cesáreas foi de 54,7% (SUS: 46% e não SUS: 70%). O pico da IG foi de 39 sema-
nas no total de RNs e na rede SUS, enquanto na rede não SUS foi de 38 semanas indepen-
dentemente do tipo de parto (Gráfico 1A). Nos nascimentos por parto normal, o pico de IG 
foi de 39 semanas, com proporções mais elevadas de RNs com 38 semanas na rede não SUS 
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e de 40 semanas na SUS (Gráfico 1B). Entre os nascimentos por cesárea, observa-se desvio 
à esquerda expressivo para o total de RNs e na rede não SUS. As proporções de RNs com 
37–38 semanas são maiores na rede não SUS e para 40 semanas na rede SUS (Gráfico 1C).

A proporção de nascimentos PT (<37 semanas) foi de 9,5% (SUS: 9,7% e não SUS: 9,9%), 
com maior proporção de muito pré-termo (<32 semanas) na rede SUS (13,9%) do que na 
rede não SUS (10,1%) e proporção mais elevada de PT tardios na rede não SUS (79,0%) do 
que SUS (73,6%) (Tabela 1). 

Nos RNs a termo, na rede não SUS há proporção mais elevada (52,2%) de RNs termo 
precoce, representando frequência 22% superior à encontrada na rede SUS (30,3%). Na rede 
não SUS foram classificados como termo pleno 44,6% dos RNs, valor bastante inferior ao 
da rede SUS (59,1%). Por outro lado, a proporção de RNs nascidos no termo tardio na rede 
SUS (9,1%) foi três vezes maior que na rede não SUS (3,1%) (Tabela 1).

O tempo de gestação entre os RNs na rede não SUS foi menor, independentemente 
do tipo de parto. Entre os nascidos por cesárea, o desvio à esquerda foi mais acentuado 
e o pico de cirurgias aconteceu em 38 semanas, resultado semelhante ao encontrado por 
Diniz e colaboradores (2016)7. Não há informações suficientes no SINASC para identi-
ficar gestações de risco, porém a elevada proporção de cesáreas nestes serviços (70%) 
sugere que muitas foram eletivas, em desacordo ao ACOG, que recomenda que os par-
tos eletivos sejam realizados com pelo menos 39 semanas de gestação8. A proporção de 
nascimentos PT é 11% superior à encontrada em países de alta renda (8,6%)9 e sua fre-
quência é semelhante nas redes SUS e não SUS, porém há diferenças na sua composição. 
Há mais RNs PT extremos no SUS que na rede não SUS, tendo sido mais frequentes os 
RNs PT tardios. As gestantes usuárias do SUS apresentam condições socioeconômicas 
mais desfavoráveis que as gestantes da rede não SUS10, assim, é possível que nossos resul-
tados expressem dois tipos de associação: situação socioeconômica desfavorável que pode 
resultar em parto prematuro espontâneo e situação socioeconômica favorável e partos 
prematuros iatrogênicos11.

Gráfico 1. Distribuição dos nascidos vivos, segundo idade gestacional, tipo de hospital de 
nascimento e tipo de parto*, Município de São Paulo, 2013/2014. 
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Os nascimentos no termo precoce responderam por mais da metade dos RNs a termo 
da rede não SUS, quase o dobro do observado no Estado de Nova Iorque em 2008 (27,5%)12 

e onde as cesáreas respondiam por 34,3% dos nascimentos13. Nosso resultado é concordante 
ao encontrado na rede de assistência suplementar no Brasil e sugere que esse perfil de RN 
está associado à indução precoce do trabalho de parto e às cesáreas eletivas3. As diferen-
ças de duração da gestação encontradas nos dois sistemas de saúde são exemplo do para-
doxo perinatal brasileiro14, no qual as mulheres de melhor condição socioeconômica, usuá-
rias do sistema privado, podem apresentar alguns desfechos perinatais inferiores, tal como 
menor tempo de gestação, com potenciais consequências desfavoráveis sobre a mãe e o 
RN. Nos EUA, os PT tardios apresentaram chance quatro vezes maior de morte neonatal 
quando comparados aos RNs termo pleno15. Os RNs termo precoce também apresenta-
ram morbidade mais elevada, associada à menor maturidade pulmonar e neurológica, com 
chance 40% maior de internações em UTI, quando comparados aos RNs termo pleno16. 
Em hospitais americanos, estratégias que levaram à redução de 5% dos partos eletivos no 
termo precoce foram acompanhadas de redução de 16% de internações em UTI neonatal17.

Os resultados obtidos mostram que a redução da IG e as elevadas proporções de RNs pré-
termo tardio e termo precoce, além de gerarem impacto nos serviços de saúde, podem estar 
contribuindo para a manutenção dos níveis de mortalidade neonatal em anos recentes no MSP. 
Ademais, oferecem elementos para a discussão sobre a segurança nos modelos de atenção ao parto.

Idade gestacional 
(semanas)

SUS Não SUS Diferença** 
(b) - (a)

Total
n %* (a) n %* (b)

PT extremo (≤28) 1.295 6,5 470 4,4 -2,1 1.765

Muito PT (28 a 31) 1.463 7,4 617 5,8 -1,7 2.080

PT (32 a 33) 2.502 12,6 1.185 10,9 -1,7 3.687

PT tardio (34 a 36) 14.553 73,6 8.777 79,0 5,5 23.330

Subtotal PT 19.813 100,0 11.049 100,0   30.862

Termo precoce (37 a 38) 55.728 30,4 55.698 52,2 21,7 111.426

Termo pleno (39 a 40) 110.645 59,1 45.414 44,6 -14,5 156.059

Termo tardio (41) 16.932 9,1 2.871 3,1 -5,9 19.803

42 2.831 1,5 704 0,8 -0,7 3.535

43 a 44 914 0,5 229 0,3 -0,2 1.143

Subtotal termo 187.050 100,0 104.916 100,0   291.966

Total 206.863   115.965     322.828

Tabela 1. Número, proporção e diferença percentual de nascimentos segundo idade gestacional, 
na rede SUS e não SUS, Município de São Paulo, 2013/2014. 

PT: Pré-termo; *Ajustados por idade da mãe do total de nascimentos; **p<0,01; (a): SUS; (b): Não SUS; (b) – (a): Diferença 
percentual das IG entre nascimentos em hospitais Não SUS e SUS.
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