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Abstract

Low birth weight is related to morbidity and mor-
tality and sequelae during infant development, 
thereby impacting health system costs. It is thus 
important to evaluate factors that influence low 
birth weight and to estimate their impact on the 
Brazilian Unified National Health System (SUS). 
This was a nested prospective study in a cohort of 
pregnant women who received prenatal care and 
gave birth in the National Health System in hos-
pitals with ICUs in the city of Pelotas, Rio Grande 
do Sul State, Brazil. Gestational depression was 
associated with a fourfold risk of low birth weight 
(PR = 3.94; CI: 1.49-10.36). Based on the popula-
tion-attributable fraction, in the overall popu-
lation an estimated 36.17% of low birth weight 
infants are born to mothers with an episode of 
depression during pregnancy, with an  estimated 
cost of more than R$76 million (U$38 million) 
in Brazil. The study recommends the expansion 
of preventive and therapeutic mental health care 
measures for pregnant women and the adequate 
use of resources in the Unified National Health 
System to improve neonatal outcomes.

Infant Low Birth Weight; Depression; Health Ex-
penditures

Introdução

O baixo peso ao nascer, estabelecido pela Orga-
nização Mundial da Saúde 1, refere-se a crianças 
com peso inferior a 2.500g no momento do nasci-
mento. É considerado um importante fator para 
determinação de causas ligadas a morbimorta-
lidade infantil, juntamente com a prematurida-
de 2,3,4,5. Além dessa associação com o aumento 
do risco de vida do bebê, o baixo peso ao nascer 
também tem sido relacionado a sequelas no de-
senvolvimento infantil, podendo causar danos 
para a criança e seus familiares, além de impacto 
nos sistemas de saúde 6,7.

A curto prazo, tal impacto pode ser identifi-
cado nos gastos da internação, que se dá em alo-
jamento conjunto 8,9,10 ou em unidades de trata-
mento especializado 11. A médio e longo prazos, 
nos possíveis prejuízos ao desenvolvimento da 
criança e na fragilidade de seu estado, que pro-
duzem maior necessidade de acesso aos serviços 
de saúde ao longo da vida 6,7. Conforme o Depar-
tamento de Informática do SUS (DATASUS), nos 
últimos anos vem crescendo o número de inter-
nações devido às causas classificadas pelo CID-
10 como P05 (crescimento fetal com retardo, des-
nutrição fetal) e P07 (transtornos relacionados a 
gestação de curta duração, peso baixo ao nascer 
NCOP), relacionadas com baixo peso ao nascer. É 
crescente, também, o gasto do Sistema Único de 
Saúde (SUS) com essas internações 12.
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Estudos epidemiológicos, nos principais paí-
ses do mundo, têm procurado estabelecer fatores 
associados ao nascimento com peso insuficiente, 
avaliando a relação entre os diversos fatores que 
possam contribuir com o agravamento desta con-
dição de nascimento 13,14,15,16. Entre os estudos 
já publicados, surgem, como hipóteses, alguns 
fatores de risco para a prematuridade e o bai-
xo peso ao nascer: condições socioeconômicas 
e idade materna, comportamento da gestante, 
tabagismo e saúde gestacional, entre outros. No 
entanto, esses fatores têm representado 30% dos 
riscos 15, o que denota a importância de ampliar 
as pesquisas sobre o tema: estado psicológico das 
mães durante a gestação e as consequências re-
sultantes do nascimento 16,17.

O período de gestação por si só representa 
a caracterização da ocorrência de uma série de 
mudanças físicas e psicológicas na mulher. A 
aceitação e a compreensão da gestação, a ansie-
dade pela responsabilidade 17,18 e cuidados com 
o novo ser que está sendo gerado, entre outros 
fatores, estão presentes em boa parte das ges-
tantes, podendo causar uma série de sintomas 
e alterações emocionais. A depressão ocorre em 
aproximadamente 20% das grávidas 18,19, sendo 
uma possível causa para o desfecho neonatal de 
baixo peso ao nascer 17.

Pesquisas na área da saúde em muitos países 
do mundo têm buscado examinar a depressão 
nas gestantes como fator de risco para alguns 
desfechos neonatal; além disso, existe a tentati-
va de dimensionar o impacto desse quadro na 
gestão dos sistemas de saúde. Estudos avaliam 
tanto a utilização de serviços de saúde quanto 
o impacto financeiro decorrente da maior fre-
quência de internação e aplicação de monito-
ramento em leitos especializados, tais como em 
UTI Neonatal (Unidade de Tratamento Intensivo 
Neonatal) e UCIN (Unidade de Cuidados Inter-
mediários Neonatal) 20. A utilização desses leitos 
expõe o recém-nascido a outros fatores compli-
cadores do estado geral de saúde neonatal, como 
maior possibilidade de infecção ou perda de pe-
so. Estima-se, também, aumento nos gastos de-
correntes dessa maior utilização, além da dimi-
nuição de leitos disponíveis para internação 21,22 
por causas congênitas ou complicações menos 
evitáveis. Assim, internações de crianças de até 
um ano de idade, incluindo a dos neonatos, são 
responsáveis pelos maiores gastos médios de in-
ternação quando comparadas com as daquelas 
das demais faixas etárias 12.

O aperfeiçoamento da gestão da área da saú-
de – já complexa por enfrentar dilemas como 
crescente demanda, gastos elevados, decisões 
constantes sobre priorização de casos em face da 
escassez de leitos em UTI Neonatal e UCIN 20,22 

– requer, ainda, o subsídio de propostas de ava-
liação de impacto, realizadas pela epidemiologia. 
Após a análise de transtornos e seus desfechos, a 
meta é tentar aperfeiçoar os esforços preventivos 
e diminuir agravos na saúde da população.

Portanto, o presente estudo tem como objeti-
vo avaliar o risco de ocorrência de baixo peso ao 
nascer em mães que apresentaram depressão na 
gestação, a frequência de internações e o gasto 
federal que estas geram para o SUS, permitindo 
dimensionar as despesas resultantes da hospita-
lização dos recém-nascidos, já que, no Município 
de Pelotas, Rio Grande do Sul, cerca de 75% dos 
investimentos em saúde são oriundos do Gover-
no Federal. O município investe principalmente 
em folha de pagamento, enquanto o Rio Grande 
do Sul, entre todos os estados, percentualmente, 
é o que menos gasta em saúde, sendo responsá-
vel por apenas 5% do financiamento da saúde da 
cidade (Sistema de Informações sobre Orçamen-
tos Públicos em Saúde. Demonstrativo da despe-
sa com saúde, conforme o anexo XVI do Relató-
rio Resumido de Execução Orçamentária/RREO. 
http://siops.datasus.gov.br/consleirespfiscal.ph
p?UF=43&Ano=2010&Periodo=2&Municipio=12
0001&MudouAno=undefined, acessado em 11/
Jan/2011).

Métodos

Trata-se de estudo prospectivo com dados do 
ano de 2008, aninhado a uma coorte realizada no 
período de setembro de 2006 a setembro de 2008, 
na cidade de Pelotas. A amostra da coorte cons-
titui-se por díades: mulheres que realizaram o 
acompanhamento pré-natal pelo SUS, na cidade 
de Pelotas, e seus bebês, nascidos de parto pelo 
SUS, em um dos dois hospitais que contam com 
internação em UTI Neonatal e UCIN na cidade 
de Pelotas. Em síntese, o estudo foi composto de 
mulheres que realizaram uso exclusivo do SUS 
para linha de cuidado da gestante, fazendo parte 
apenas aquelas com assistência SUS desde o pré-
natal até o seu parto, sendo ainda a internação do 
bebê, quando ocorrida, também pelo SUS.

Para identificação da amostra da coorte, fo-
ram realizadas buscas semanais no cadastro das 
gestantes registradas no Programa SisPrenatal na 
Secretaria Municipal de Saúde de Pelotas. Já os 
dados sobre a internação dos bebês foram ob-
tidos na base dos sistemas de informação dos 
dois únicos hospitais da cidade com UTI Neona-
tal e UCIN (Hospital Universitário São Francisco 
de Paula da Universidade Católica de Pelotas e 
Hospital Escola da Fundação de Apoio Univer-
sitário). Para as informações referentes ao Bra-
sil, utilizaram-se as bases de dados do DATASUS 
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(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=02).

Foram excluídas as gestantes que não resi-
diam na zona urbana de Pelotas. Foram, igual-
mente, considerados critérios de exclusão partos 
gemelares, gestantes cujos partos não ocorreram 
pelo SUS, partos que não resultaram em bebês 
nascidos vivos ou que não tivessem ocorrido nos 
hospitais com as UTI Neonatal e UCIN da cida-
de. Por questões de registro, não fizeram parte 
do cálculo dos gastos aqueles provenientes dos 
bebês que permaneceram internados em aloja-
mento conjunto ao das suas mães e que não ge-
raram internação exclusiva em seu nome.

Como referência para cálculo da amostra, o 
estudo baseou-se na prevalência de 10% de baixo 
peso ao nascer, encontrado na revisão de litera-
tura, sendo, então, utilizado um nível de 95% de 
significância e um poder de associação de 80%, 
20% de exposição à depressão materna, capaz 
de encontrar uma razão de prevalência (RP) de, 
pelo menos 2,0, resultando em uma amostra de 
474 mães. Para controle de fatores de confusão 
e perdas, acrescentou-se o percentual de 20%, 
tornando-se necessário investigar 569 mães.

As entrevistas foram realizadas em domicí-
lio. Estudantes, bolsistas de iniciação científica, 
oriundos dos cursos de Psicologia e Medicina, 
devidamente treinados, visitaram as gestantes 
durante o segundo trimestre da gestação. Para 
avaliar a depressão gestacional, foi utilizado, co-
mo instrumento, o Mini International Neurop-
sychiatric Interview (MINI) 23, que é uma entre-
vista padronizada breve (15-30 minutos), com-
patível com os critérios do DSM-IV, destinada 
à utilização na prática clínica e na pesquisa. O 
MINI compreende 19 módulos que exploram 17 
transtornos do eixo I do DSM-IV, o risco de suicí-
dio e o transtorno da personalidade antissocial. 
Nesta pesquisa, somente utilizou-se o “episódio 
depressivo maior”, que identifica se o episódio é 
atual ou passado. Além do MINI, foi utilizado um 
questionário composto por variáveis referentes 
às condições socioeconômicas, escolaridade, da-
dos sobre a saúde materna, parto e o nascimento 
do bebê.

Para as variáveis sobre condições socioeconô-
micas, foi utilizada a escala publicada pela Asso-
ciação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP. 
Critério de classificação econômica Brasil. 
http://www.abep.org/codigosguias/ABEP_
CCEB.pdf, acessado em 10/Dez/2010); para a va-
riável sobre abuso de álcool, foi utilizado o ques-
tionário CAGE de Mayfield et al. 24.

Como variáveis foram escolhidas: peso ao 
nascer (variável dependente e classificada de 
forma dicotômica, segundo OMS 1) e depressão 
materna durante a gestação (variável indepen-

dente e classificada de forma dicotômica). Utili-
zaram-se ainda outras variáveis independentes, 
tais como: condição socioeconômica materna, 
tipo de parto, alguma consulta pré-natal, sexo do 
bebê, idade materna, gestações anteriores, mãe 
tabagista, abuso de álcool e prematuridade.

Com relação à variável sobre a internação dos 
neonatos, foram coletados dados como o núme-
ro de dias de internação, tipo de leito utilizado e 
gasto médio gerado pelas internações, obtidos 
dos sistemas de informações dos hospitais e con-
firmados na base de dados do Sistema de Infor-
mações Hospitalares do SUS (SIH/SUS; http://
www.datasus.gov.br), disponível na prefeitura de 
Pelotas. No entanto, optou-se por não colocá-los 
na análise multivariada, uma vez que internação 
e baixo peso ao nascer são variáveis colineares, 
de modo que o protocolo do Ministério da Saúde 
8,9,10,20,25 preconiza a permanência dos neonatos 
com baixo peso ao nascer, mesmo que saudáveis, 
em hospital. Esta permanência tem variação con-
forme o estado de saúde do recém-nascido e as 
variáveis que implicam a condição de indicação 
do leito mais apropriado, podendo ser em en-
fermaria, alojamento conjunto 10 simples, aloja-
mento conjunto Mãe Canguru 9 ou nas unidades 
de maior complexidade de cuidado, como UCIN 
e UTI Neonatal 11. Foram coletadas as informa-
ções sobre as internações dos bebês incluídos no 
estudo e seus gastos, para posterior cálculo do 
impacto sobre o sistema de saúde; foram coleta-
dos, também, dados nacionais sobre baixo peso 
ao nascer (DATASUS. Cadernos de informação 
de saúde. http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/
cadernos/cadernosmap.htm, acessado em 23/
Set/2011).

A fim de se garantir a qualidade de coleta de 
dados, implementou-se controle por sorteio de 
aproximadamente 20% das mulheres entrevista-
das; em adição, o coordenador do projeto entrou 
em contato por telefone para verificar se real-
mente ocorreu a visita do entrevistador.

Com relação aos dados sobre os gastos das 
internações, estes foram coletados após a iden-
tificação dos bebês e buscados no sistema de co-
brança oficial do SUS o SIH/SUS, disponível na 
versão utilizada pelos hospitais. Neste, encontra-
se a Autorização de Internação Hospitalar (AIH 1) 
de cada internação, uma descrição aberta dos 
itens que compuseram a conta referida do pa-
ciente, demonstrando o registro nominal do va-
lor total da fatura hospitalar SUS, apresentada ao 
governo federal via governo municipal.

Para o processamento e análise, os dados fo-
ram coletados, codificados e digitados no pro-
grama Epi Info (Centers for Disease Control and 
Prevention, Atlanta, Estados Unidos), com dupla 
digitação. Para análise dos dados, os resultados 
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foram convertidos, por meio do programa Stat 
Transfer do Access (Microsoft Corp., Estados Uni-
dos), para o Stata 9.0 (Stata Corp., College Station, 
Estados Unidos).

Foi realizada análise univariada, para conhe-
cimento das características das mulheres incluí-
das neste estudo. Na bivariada, foram compara-
das proporções através de teste do qui quadra-
do. Na análise multivariada, foram descritas as 
RP, com intervalo de 95% de confiança (IC95%), 
ajustando para possíveis fatores de confusão, por 
meio de regressão logística. De acordo com o 
modelo hierárquico, foram para análise ajustada 
as variáveis que apresentaram valor de p < 0,2, 
conforme Figura 1.

Para o cálculo de internações no Estado do 
Rio Grande de Sul, foi utilizada a base de dados do 
Ministério da Saúde, o DATASUS, por intermédio 
do SIH/SUS, no qual não só foi calculado o total 
de internação por faixa etária e por CID-10, como 
também foram selecionadas as internações de 
crianças de até um mês de idade, considerando-
se, ainda, CID-10 de causas P05 e P07.

Para estimativa do número de internações 
possivelmente evitáveis, utilizou-se a fração atri-
buível na população 26, que significa a quanti-
dade de nascimentos de baixo peso ao nascer 
decorrentes da depressão materna na gestação. 
Para este cálculo, foi utilizada a RP do estudo e, a 
partir desta, estimaram-se os demais valores, pa-
ra, finalmente, determinar o gasto resultante de 
internações hospitalares que poderia ser evita-
do caso a depressão na gestação fosse tratada. A 
fração atribuível na população é, portanto, uma 
medida de efeito que permite dizer o quanto do 
desfecho é causado por uma determinada expo-
sição, sendo possível, então, replicar os achados 
em uma população maior. 

As gestantes identificadas com depressão 
segundo instrumento MINI foram encaminha-
das, por meio de documento, ao serviço de saú-
de mental da Universidade Católica de Pelotas 
(UCPel).

Os aspectos éticos envolvidos neste estudo 
foram tratados conforme legislação vigente para 
a prática de pesquisa em saúde, sendo respeita-
dos todos os princípios éticos estabelecidos pe-
lo Conselho Nacional de Saúde, constantes na 
Resolução nº. 196 do ano de 1996. Foi garantido 
sigilo e confidencialidade, uma vez que os dados 
não identificaram nenhuma das partes da díade 
e foram trabalhados como resultados globais ob-
tidos na avaliação do banco de dados.

Resultados

Como amostra inicial, trabalhou-se com 642 ges-
tantes exclusivas SUS; destas, 54 mulheres não 
foram encontradas para coleta dos dados de 
nascimento, representando uma perda de 8,5%. 
Sendo assim, a amostra contou com 588 díades 
– mãe e bebê.

Quanto às características da amostra, confor-
me demonstrado na Tabela 1, no que se refere 
ao nível socioeconômico, a maioria das famílias 
era da classe C (55,1%). Quanto à idade, 408 mu-
lheres tinham entre 20 e 34 anos, representan-
do 69,4% das gestantes; 60,4% da amostra eram 
mães de seu primeiro filho.

Quanto às condições no momento do nas-
cimento, 56,3% dos bebês nasceram de parto 
natural, 52,2% eram do sexo masculino e prema-
turidade foi identificada em 20,5% dos partos. 
Com relação às condições maternas de cuidados 
à saúde, 33% eram tabagistas e 1,8% referenciou 

Figura 1

Modelo hierarquizado de análise do estudo.

Baixo peso ao nascer

Fatores socioeconômicos

Condições do parto
ou do bebê: tipo de
parto, sexo do bebê

Dados maternos:
idade, primiparidade,

realização de
pré-natal

Prematuridade
Depressão durante a

gestação

Condições maternas:
tabagismo, abuso

de álcool
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Tabela 1

Características da amostra e ocorrência do baixo peso ao nascer de acordo com as variáveis preditoras, em estudo realizado 

na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2008.

Total Baixo peso ao nascer Valor de p *

n % n %

Classificação socioeconômica 0,489

A e B 76 12,9 8 10,5

C 324 55,1 35 10,8

D e E 188 32,0 16 8,5

Tipo de parto 0,244

Normal 331 56,3 29 8,8

Cesariana 257 43,7 30 11,7

Sexo do bebê 0,296

Masculino 307 52,2 27 8,8

Feminino 281 47,8 32 11,4

Idade materna (anos) 0,533

Até 19 132 22,4 13 9,8

20-34 408 69,4 39 9,6

35 ou mais 48 8,2 7 14,6

Primiparidade 0,699

Não 233 39,6 22 9,4

Sim 355 60,4 37 10,4

Consultas de pré-natal 0,213

Não 45 7,7 2 4,5

Sim 543 92,3 56 10,4

Tabagismo 0,744

Não 453 77,0 47 10,3

Sim 135 23,0 12 9,0

Abuso de álcool 0,014

Não 577 98,2 50 8,7

Sim 11 1,8 4 37,5

Prematuridade < 0,001

Não 467 79,5 15 3,2

Sim 121 20,5 39 32,5

Depressão gestacional 0,017

Não 474 80,6 41 8,6

Sim 114 19,4 18 16,1

* Teste de qui-quadrado.

abusar de álcool. Já para as condições psicológi-
cas, 19,4% das mulheres foram diagnosticadas 
com depressão em sua fase gestacional. So-
bre o baixo peso ao nascer, obteve-se que 10% 
(59) das crianças apresentaram o desfecho de 
nascimento.

Na análise bruta, baixo peso ao nascer teve 
associação com abuso de álcool (p = 0,014) e pre-
maturidade (p < 0,001). A presença de depressão 
gestacional identificada no segundo trimestre 
mostrou-se relacionada ao nascimento de bebês 
de baixo peso (p = 0,017), ainda na análise bruta 
dos dados.

O baixo peso ao nascer, quando ajustado 
para os possíveis fatores de confusão (Tabela 2), 
de acordo com o modelo hierárquico utilizado, 
manteve-se associado à prematuridade p < 0,001 
e à depressão na gestação. No que tange à prema-
turidade, evidenciou-se relação desta com baixo 
peso ao nascer, e a chance de ocorrência de bai-
xo peso ao nascer em nascimentos de gestações 
com menos de 37 semanas foi mais de 13 vezes 
maior. A depressão materna gestacional medida 
no segundo trimestre mostrou-se associada com 
o baixo peso ao nascer (p = 0,006), mesmo após 
os ajustes, sendo aproximadamente quatro vezes 
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maior a chance de baixo peso ao nascer entre 
mães que apresentaram episódio de depressão 
no segundo trimestre de gestação.

Para avaliar os gastos com internação de-
correntes da depressão na gestação, foi realiza-
do o cálculo da fração atribuível na população, 
utilizando-se como parâmetro para presença 
de depressão na gestação a RP ajustada (3,94), 
obtendo-se como resultado 36,17%. Isso significa 
que, de todas as internações de bebês com bai-
xo peso ao nascer, 36,17% delas foram causadas 
por episódio de depressão no segundo trimestre 
gestacional.

A média de permanência dos bebês interna-
dos por baixo peso foi de 13 dias em UCIN ou UTI 
Neonatal e de 15 dias em enfermaria (alojamento 
conjunto 8,10 ou berçário). O valor médio para 
as internações em UCIN ou UTI Neonatal, na 
amostra estudada, foi de R$3.800,00, resultando 
em um valor médio de R$300,00 de diárias nestas 
unidades. Já para as internações em alojamen-
to conjunto ou em enfermarias, o valor médio 
por internação foi de R$690,00, resultando numa 
média de valor de diária de R$50,00. O total gasto 
pelo SUS para estes neonatos com baixo peso ao 
nascer foi de R$203.420,00.

Aplicando-se a esses valores a fração atribuí-
vel na população, obteve-se que R$75.577,00 foi 
o gasto com internação de crianças com baixo 
peso ao nascer, filhos de mães que apresentaram 
episódio depressivo na gestação e que realizaram 
a linha de cuidado gestacional exclusiva SUS pa-
ra este estudo. Ao se fazer a extrapolação desses 
achados, segundo o cálculo de fração atribuível 
na população, conforme Tabela 3, encontramos 

uma estimativa segundo a qual, em Pelotas, o 
gasto aproximado anual dessas internações é de 
R$218.904,00; no Estado do Rio Grande do Sul, de 
mais de 7 milhões; e, no Brasil, estima-se que seja 
mais de 76 milhões.

Discussão

Os achados deste estudo evidenciaram asso-
ciação entre mulheres com episódio depressivo 
gestacional no segundo trimestre e baixo peso 
ao nascer. Mulheres deprimidas estiveram rela-
cionadas com baixo peso ao nascer aproxima-
damente duas vezes mais e, após controle para 
fatores de confusão, como prematuridade e abu-
so declarado de álcool, apresentaram probabi-
lidade aproximadamente quatro vezes maior de 
dar a luz a bebês com baixo peso ao nascer, indo 
na mesma direção dos achados encontrados na 
literatura internacional.

Um estudo realizado em Bangladesh 27 en-
controu associação significativa, tendo as ges-
tantes com depressão 2,24 vezes mais chance de 
nascimento do filho com baixo peso ao nascer. 
Também foi encontrada a mesma associação em 
São Paulo 28, onde mães com sintomas de depres-
são ou ansiedade tiveram maior risco para bebês 
com baixo peso ao nascer e para maior tempo 
de internação destes. Já em um estudo de coorte 
na Inglaterra 29, encontrou-se que baixo peso ao 
nascer é sugestivo de associação com mães com 
algum problema de saúde mental. Ainda na In-
glaterra 30, um estudo feito com mais de 10 mil 
gestantes encontrou chance duas vezes maior de 

Tabela 2

Análise bruta e ajustada por regressão logística para baixo peso ao nascer em estudo realizado na cidade de Pelotas, Rio 

Grande do Sul, Brasil, 2008.

Baixo peso ao nascer

Análise bruta Análise ajustada

RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p

Abuso de álcool 0,014 0,327

Não 1,00 1,00

Sim 6,28 (1,46-27,26) 3,57 (0,28-45,72)

Prematuridade < 0,001 < 0,001

Não 1,00 1,00

Sim 14,49 (6,61-31,76) 13,32 (5,24-33,82)

Depressão gestacional 0,020 0,006

Não 1,00 1,00

Sim 2,04 (1,12-3,71) 3,94 (1,49-10,36)

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; RP: razão de prevalência.
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Tabela 3

Dados sobre internações nos últimos 12 meses (dezembro de 2009 a novembro de 2010), por local de internação, segundo fonte do Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS. http://www.datasus.gov.br) e estimativa calculada a partir da fração atribuível na população.

Local Internações de neonatos Internações de neonatos por CID 

grupo P05 e P07

Estimativa de internações de baixo peso 

ao nascer de mães com depressão 

gestacional segundo fração atribuível 

na população

Total no 

período (n)

Valor total gasto no 

período (R$)

Total no 

período (n)

Valor total gasto no 

período (R$)

Total no período 

(n)

Valor total gasto no 

período (R$)

Pelotas 883 2.281.648,00 202 605.208,00 73 218.903,73

Rio Grande do Sul 18.798 69.447.343,00 3.216 20.834.139,00 1.163 7.535.708,08

Brasil 280.399 695.732.494,00 49.555 210.766.861,00 17.924 76.234.373,62

CID: Classifi cação Internacional de Doenças.

baixo peso ao nascer em mães deprimidas. Es-
tudos realizados no Paquistão 31, na Índia 32, na 
Dinamarca 33 e nos Estados Unidos 34 verificaram 
relação entre mães deprimidas e baixo peso ao 
nascer; os dados demonstraram, respectivamen-
te, que as gestantes com depressão deram a luz a 
bebês com 100g a menos, em média, e que o risco 
relativo para nascimento com baixo peso ao nas-
cer foi aproximadamente duas vezes maior.

Conforme os achados na presente pesquisa, 
após cálculo de fração atribuível na população, 
estima-se que 36,17% das crianças com baixo pe-
so ao nascer eram filhas de mães com episódio 
depressivo. Como, neste caso, existe a recomen-
dação de permanência hospitalar dessas crian-
ças 19, estima-se que esse número corresponderia 
às internações possivelmente evitáveis, as quais 
gerariam gasto estimado de aproximadamente 
R$75 mil para o SUS em Pelotas. Ao transpormos 
este dado para a população do Estado do Rio 
Grande do Sul, onde, segundo o DATASUS (Ca-
dernos de informação de saúde. http://tabnet.
datasus.gov.br/tabdata/cadernos/cadernosmap.
htm, acessado em 23/Set/2011), a incidência de 
baixo peso ao nascer foi de 9,5% em 2008, obte-
mos uma estimativa de impacto nas internações 
diretas de baixo peso ao nascer de aproximada-
mente R$7 milhões ao ano.

Reforça-se, portanto, que os gastos decorren-
tes das internações de neonatos em UTI Neona-
tal e em UCIN têm importante impacto sobre os 
sistemas de saúde, uma vez que representam os 
maiores valores 12. As causas que podem levar ao 
baixo peso ao nascer e as variáveis que podem 
agravá-lo, principalmente as evitáveis, por meio 
de diagnóstico, prevenção e tratamento, tal como 
a depressão gestacional, são questões centrais 
para o SUS, pois podem, além de melhorar a qua-
lidade de vida das gestantes e reduzir a morbi-

mortalidade infantil, reduzir os gastos do sistema 
de maneira significativa. Como os dados da Tabe-
la 3 representam gastos calculados apenas sobre 
internações diretas de recém-nascidos, não sen-
do apresentadas as despesas de permanência do 
recém-nascido junto às mães, estima-se que epi-
sódios depressivos em gestantes podem onerar o 
SUS em mais de R$76 milhões por ano no Brasil. 
Por outro lado, as ações de prevenção represen-
tam menor gasto, destacando-se, ainda, que os 
leitos de UTI Neonatal e UCIN, sempre escassos, 
possam ser mais adequadamente utilizados para 
agravos menos evitáveis.

Em sintonia com os esforços já realizados 
para a diminuição da mortalidade infantil, ve-
rificou-se a necessidade de reforçar os cuidados 
com a saúde das gestantes por esta relacionar-se 
diretamente com o desfecho do nascimento e, 
também, por influenciar no aumento do dispên-
dio de recursos do SUS 35. Além disso, os valores 
encontrados sugerem a ampliação de ações e 
políticas de saúde que reforcem as atividades 
preventivas e curativas relacionadas às gestan-
tes na área da saúde mental. O diagnóstico pre-
coce da depressão e o tratamento durante o es-
tado gestacional poderiam evitar complicações 
oriundas da doença e também reduzir os gas-
tos com internações evitáveis, redirecionando 
esforços e recursos para ações de prevenção em 
atenção primária à saúde, ainda que este estu-
do não tenha avaliado o custo do tratamento 
preventivo.

Como fatores limitantes desta investigação, 
pode-se elencar a não realização de testes an-
tropométricos nas gestantes, amostra apenas de 
gestantes com atendimento SUS desde o pré-
natal até o parto e bebês cuja internação tenha 
ocorrido de forma individual, pelo SUS, em leitos 
de UTI Neonatal ou UCIN.
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Os testes antropométricos possibilitariam 
ampliar o estudo e trabalhar com a relação nutri-
cional das gestantes e o desfecho de baixo peso 
ao nascer, no entanto a desnutrição em adultos 
no Sul do Brasil tem baixa prevalência, prova-
velmente não afetando de maneira importante 
os resultados 36. Por outro lado, pode haver va-
riações nas prevalências tanto de desnutrição 
quanto de obesidade entre as diferentes regiões 
do Brasil 37, sendo esta uma das limitações para 
a extrapolação dos resultados do presente estudo 
para outros locais. Ambas as condições podem 
afetar não só o desfecho, como também a ocor-
rência de depressão durante a gestação, porém, 
em virtude da escassez de dados dessa natureza, 
apesar de recomendação de novos estudos mais 
detalhados, a aproximação fornecida pela pre-
sente pesquisa pode ser útil para a avaliação dos 
gastos.

A linha de cuidado mãe/bebê com assis-
tência exclusiva pelo SUS restringiu a amostra, 
pois em Pelotas apenas 51% das gestantes são 
registradas no programa SisPrenatal, e os usuá-
rios que buscam assistência SUS exclusivamente 
correspondem a 38% da população. Contudo, foi 
possível avaliar e estimar o impacto financeiro de 

gastos para o SUS, não tendo causado prejuízo 
ao estudo a exclusão de gestantes ou bebês não 
atendidos pelo SUS.

A impossibilidade de estimar os gastos com 
as internações em alojamento conjunto, sem 
internação individual do bebê, decorre do fato 
de não ser possível, nesse tipo de internação, se-
parar os gastos da mãe dos do bebê. Todavia, os 
gastos em alojamento conjunto são muito me-
nores quando comparados às despesas com ou-
tros tipos de internação, sendo assim os valores 
apurados correspondem aos principais gastos e, 
de qualquer forma, são conservadores. Isso sig-
nifica que, caso tivesse sido possível aferi-los, os 
gastos para o SUS seriam ainda maiores dos que 
os apresentados neste estudo.

Finalmente, observa-se a necessidade de re-
forçar políticas e ações de saúde voltadas para a 
saúde metal das gestantes; agravos nesse período 
estão associados à preocupante condição de bai-
xo peso ao nascer de seus conceptos e impactam 
o SUS. O redirecionamento financeiro, sendo 
empregado na prevenção e tratamento precoce, 
poderá, além de desonerar o SUS, permitir me-
lhor utilização de leitos UTI Neonatal e UCIN.

Resumo

O baixo peso ao nascer está relacionado com morbi-
mortalidade e sequelas no desenvolvimento infantil, 
impactando nos custos dos sistemas de saúde, por isso 
é importante avaliar fatores que o influenciam, esti-
mando seu impacto no Sistema Único de Saúde (SUS). 
Este é um estudo prospectivo aninhado a uma coorte 
de gestantes que realizaram pré-natal e parto exclusi-
vamente pelo SUS nos hospitais com UTI da cidade de 
Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Entre os resultados, 
concluiu-se que mães com episódios de depressão ges-
tacional apresentam quase quatro vezes mais chances 
de ter um filho com baixo peso ao nascer (RP = 3,94; IC: 
1,49-10,36). Valendo-se do cálculo da fração atribuí-

vel na população, estima-se que, na população geral, 
36,17% dos bebês com baixo peso ao nascer são filhos 
de mães que tiveram episódio depressivo, estimando-
se um custo que pode chegar a mais de R$ 76 milhões 
no Brasil. Sugere-se que se ampliem as ações preven-
tivas e curativas para as gestantes na área da saúde 
mental, possibilitando melhor desfecho de saúde dos 
recém-nascidos, e que se utilizem adequadamente os 
recursos do SUS.

Recém-Nascido de Baixo Peso; Depressão; Gastos em 
Saúde
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