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Prevaléncia e fatores associados ao baixo peso ao nascer no estado de Minas
Gerais, Brasil

Prevalence and factors associated with low birth weight in the state of Minas Gerais,
Brazil

Glenia Junqueira Machado Medeiros' , Maria de Lurdes Zanolli* , André Moreno Morcillo?

RESUMO

Introdu¢ido: Um dos indicadores de sadde do recém-nascido é o
baixo peso ao nascer (BPN) - peso inferior a 2.500 g — que pode ser
determinado pela influéncia de diversos fatores, como maternos, fetais,
placentdrios e ambientais. Objetivo: Determinar a prevaléncia e fatores
associados a0 BPN no estado de Minas Gerais (MG). Métodos: Estudo
de corte transversal que analisou dados de 259.863 nascimentos em MG
a partir das Declaragoes de Nascidos Vivos do Sistema de Informagoes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) de 2011. Desses, 242.487 registros
preenchiam os critérios de inclusdo: peso maior ou igual a 500 g, sem
malformagdes, 22 semanas ou mais de idade gestacional. Determinou-se
a prevaléncia do BPN e as razoes de prevaléncia brutas e ajustadas por
regressao de Poisson. Resultados: A prevaléncia do BPN foi 9,2%, sendo
maior em maes com menor escolaridade, primigestas, filhos mortos de
gestacoes anteriores, <5 consultas de pré-natal, prematuridade, gravidez
multipla, sexo feminino. A prevaléncia foi menor nas macrorregioes de
sadde Norte, Nordeste, Noroeste, Leste, Leste do Sul, Sudeste, Tridngulo
do Sul, Jequitinhonha. Conclusao: A prevaléncia do BPN é altaem MG.
As varidveis associadas com maior prevaléncia foram: idade gestacional,
gravidez multipla, escolaridade materna, ndmero de consultas de pré-
natal, paridade, sexo, local de nascimento. A menor prevaléncia ocorreu
nas macrorregides de satide nas quais as condigoes socioecondémicas e
sanitdrias sao menos favorecidas, caracterizando o paradoxo do BPN.

Palavras-chave: Baixo peso ao nascer; Sadde materno-infantil;
Planejamento em satide; Sistema de Informacio em Sadde.
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Baixo peso ao nascer em Minas Gerais

ABSTRACT

Introduction: One of the health indicators of the newborn children
is low birth weight (LBW) - weight less than 2,500g - which can be
determined by the influence of several reasons, such as, maternal, fetal,
placental and environmental factors. Objective: To determine the
prevalence and factors associated with LBW in the state of Minas Gerais
(MG), Brazil. Method: Cross-sectional study which analyzed data from
259,863 live births, in MG, from Brazilian Live Birth Information
System (SINASC), in 2011. Of these, 242,487 records met the inclusion
criteria: birth weight equal to or greater than 500g, no malformations,
22 weeks or more of gestational age. The prevalence of the LBW was
determined. The crude and adjusted prevalence ratios were determined
by Poisson regression. Results: The prevalence of LBW was 9.2%.
The prevalence was higher in mothers with lower educational level,
primiparity, dead children from previous pregnancies, prenatal care with
less than 5 visits to doctor, gestational age less than 37 weeks, multiple
pregnancy, and female newborn. The prevalence was lower in the North,
Northeast, Northwest, Eastern of South, Southeast, Southern Triangle,
East and Jequitinhonha health macro-regions. Conclusion: The LBW
prevalence was high, and the variables associated with higher LBW
prevalence were gestational age, multiple pregnancy, educational level,
number of prenatal visits to doctor, parity, gender, place of birth. The
lower prevalence was observed in the health macro-regions in which
the socioeconomic and sanitary conditions are worst, characterizing the

LBW paradox.
Keywords: Low birth weight, Maternal and child health, Health

planning, Health Information System.

INTRODUCAO

O baixo peso ao nascer (BPN), considerado pela
Organizagio Mundial de Satide (OMS) como o peso de
nascimento inferior a 2500g, pode ocorrer como resultado
de uma interrupgio precoce da gestagio, por restricio do
crescimento intrauterino ou da combinac¢io de ambos'. Mais
de 20 milhées de criancas em todo o mundo nascem com
BPN!.

O BPN estd associado a maior risco de comprometimento
do desenvolvimento cognitivo, motor e comportamental,
assim como a vérias doencas na idade adulta como: eventos
cardiovasculares, sindrome metabdlica e diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), dislipidemia, hipertensio arterial, asma e
maior mortalidade no primeiro ano de vida®>.

Quanto menor o peso do recém-nascido (RN), maior
a mortalidade infantil. Em 2013, a mortalidade infantil
nos Estados Unidos, no grupo com BPN, foi 50,26/1.000
nascidos vivos, 219,56/1.000 nascidos vivos no grupo
com menos de 1.500 g e de 2,05/1.000 quando o peso de
nascimento era maior que 2.500 g>.
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A prevaléncia do BPN em 2011 foi de 3,2% na Islandia,
4,2% na Suécia, 4,6% na Noruega, 6,4% na Suica, 6,6%
na Holanda, 6,8% na Franca, 7,0% no Reino Unido, 6,2%
na Austrélia, 6,2% no Canadd, 8,4% nos Estados Unidos,
5,9% no Chile, 8,6% no México. A prevaléncia foi maior
na Turquia (11,0%), na Indonésia (11,1%), na Africa do Sul
(13,2%) e na India (27,6%)°.

No Brasil, em 1994, a prevaléncia do BPN foi 8,75%.
No periodo de 1994 a 2000, observou-se uma redugio,
atingindo o menor valor em 2000 (7,7%). Posteriormente,
entre 2000 e 2010, observou-se uma lenta elevacio,
chegando a 8,41% em 2010. Essa queda na prevaléncia
seguida de elevagio ocorreu em todas as regies do pais.
Entre 1994 e 2010, a prevaléncia do BPN nas regioes Sul e
Sudeste foi superior 4 observada nas regices Norte, Nordeste
e Centro-Oeste ¢ no Brasil”.

Nesse periodo, a prevaléncia do BPN no estado de
Minas Gerais teve 0 mesmo comportamento, passando de
10,72% em 1994 para 8,8% em 2000, chegando a 9,48%
em 2010, sendo sempre superior a das regides Sudeste, Sul,
Norte, Nordeste, Centro-Oeste e do Brasil”.
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O objetivo deste trabalho foi determinar a prevaléncia
e os fatores associados ao BPN no estado de Minas Gerais
a partir das Declaragoes de Nascidos Vivos (DNV) do
Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e
informagdes referentes aos municipios, tais como populagio,
indice de desenvolvimento humano municipal (IDHM),
coeficiente de mortalidade infantil (CMI), renda per capita e
regies administrativas de sadde.

METODOS

Realizou-se um estudo observacional de corte transversal,
descritivo e analitico, a partir das Declaragbes de Nascidos
Vivos (DNV) do Sistema de Informacoes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), referentes aos nascimentos ocorridos no
estado de Minas Gerais em 2011, disponibilizados pelo
Ministério da Satide em 20138,

Foram selecionados para andlise os registros de
nascidos vivos com idade gestacional maior ou igual a 22
semanas, com peso ao nascer maior ou igual a 500 g, sem
malformagées congénitas, de maes residentes, e cujo parto
ocorreu no estado de Minas Gerais.

O peso ao nascer (varidvel desfecho) foi categorizado
como: baixo peso, quando o peso de nascimento era menor
ou igual a 2499 g, e nio baixo peso, quando era maior ou
igual 2 2500 g'.

As varidveis independentes obtidas do SINASC foram:
idade da mae (menos de 20 anos, 20 a 34 anos e 35 anos
ou mais), escolaridade da mie (menos de oito, oito a onze e
doze ou mais anos de estudo); situagio conjugal (com e sem
companheiro); ocupacio fora do lar (sim e nao); filhos vivos
de gestagdes anteriores (nenhum, um, dois e trés ou mais);
filhos mortos de gestagoes anteriores (nenhum, um, dois e
trés ou mais); duracio da gestagio (menos de 37 semanas,
37 a 41 e 42 ou mais); nimero de consultas no pré-natal
(trés ou menos, quatro a seis e sete ou mais); gravidez
(Ginica, dupla, trés ou mais); parto (vaginal e cesdrea); local
de nascimento (hospital, outro estabelecimento de satde,
domicilio e outros locais — ambulancia, rua etc.); sexo do
recém-nascido (masculino e feminino); cor da pele (branca,
preta/parda e outras).

Além dessas, foram incorporadas na andlise outras
varidveis relativas aos municipios de Minas Gerais: tercis
do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) (menor que
5,89; 5,89 a 16,94 ¢ 16,95 ou mais por mil nascidos vivos),
Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
(menor que 0,500; 0,500 a 0,599, 0,600 a 0,699; 0,700
a 0,799 e 0,800 ou mais), tercis de renda (R$) per capita
(menos de 87,40, 87,40 a 147,77, mais de 147,77), tercis
da populagio (menos de 5.580, 5.580 a 12.322, mais de
12.322) e macrorregido de Saide (Centro, Centro Sul,
Jequitinhonha, Leste, Leste do Sul, Nordeste, Noroeste,
Norte, Oeste, Sudeste, Sul, Tridngulo do Norte e Tridngulo
do Sul), a partir do indice Mineiro de Responsabilidade
Social (IMRS), da Funda¢io Joao Pinheiro Governo de
Minas Gerais, referente ao ano de 2011.

Os dados foram processados com o programa SPSS 16.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Determinaram-se os valores das Razées de Prevaléncia
(RP) brutas e seus Intervalos de Confianca de 95%
(IC95%) por regressio de Poisson. As RP ajustadas foram
determinadas por regressio de Poisson Multivariada
Hierdrquica (fungio GeNLIN; Distribution = Poisson; link =
log, variincia robusta).

Foram selecionadas para inclusio na primeira etapa do
modelo todas as varidveis que apresentavam p-valor menor
que 0,20 na andlise bivariada.

Na execugio da andlise multivariada, as varidveis
independentes foram divididas em quatro niveis hierdrquicos.
O mais periférico (nivel I) era composto por populacio,
coeficiente de mortalidade infantil, renda per capita, IDHM
e macrorregido de satde. O nivel seguinte (nivel II) continha
as informacoes referentes 2 situagio conjugal, escolaridade
da mae, ocupacio da mae, idade da mie, nimero de filhos
vivos e nimero de filhos mortos. As informacoes referentes
a duragio da gestagdo, nimero de consultas no pré-natal,
tipo de gravidez, tipo de parto e local de nascimento foram
incluidas no nivel III. No quarto nivel hierdrquico, foram
incluidas a raca/cor da pele e o sexo do recém-nascido.

As categorias adotadas como referéncia, tanto na andlise
univariada quanto na multivariada, foram aquelas que, de
acordo com a literatura, apresentam menor risco esperado
para o baixo peso de nascimento: mae com 20 a 34 anos de
idade, com 12 anos ou mais de estudo, sem ocupacio fora
do lar, com companheiro, sem filhos mortos, com um filho
vivo anterior, com sete ou mais consultas de pré-natal, com
gravidez Unica e a termo, parto vaginal, parto hospitalar,
pele branca, recém-nascido do sexo masculino, 3° tercil de
populagio, 1° tercil de CMI, 3° tercil de renda per capita,
maior IDHM e macrorregido centro.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa, via Plataforma Brasil, Parecer CEP 886.462.

RESUITADOS

De acordo com o SINASC, ocorreram 259.863
nascimentos no ano de 2011 no estado de Minas Gerais.
Desses, 242.487 registros preencheram os critérios de
inclusio e foram selecionados para anilise.

A prevaléncia do baixo peso ao nascer foi 9,2% (1C95%:
9,1% - 9,3%), sendo de 1,3% no grupo com peso entre 500
e 1499 g e 7,9% entre 1500 e 2499 g.

Verificou-se, na andlise bivariada, que somente a varidvel
“ocupagio fora do lar” nio apresentava associagdo (p=0,745)
com o BPN. As demais se mostraram associadas ao BPN
e, portanto, foram selecionadas para a andlise multivariada.

As prevaléncias do BPN e as razoes de prevaléncia
ajustadas (RP ajustadas) em relagio as varidveis dos quatro
niveis hierdrquicos sio apresentadas nas Tabelas 1 a 4.

Apbés a andlise multivariada, permaneceram no modelo
somente as varidveis: macrorregido de sadde do nivel
hierdrquico I (Tabela 1); escolaridade da mae, niimero de
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Tabela 1. Prevaléncia e razio de prevaléncia ajustada do baixo peso ao nascer em relacio a populacio, Coeficiente de Mortalidade
Infantil (CMI), renda per capita, Indice Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e macrorregides de sadde.

. . <2500 g .

Nivel hierdrquico I Total p RP aj I1C95%
N %

Populagio *
1° Tercil 942 8,4 11.208 0,862 1,13 0,29 - 4,31
20 Tercil 2.214 8,5 25.932 0,931 1,03 0,52 - 2,05
30 Tercil 19.216 9,4 205.347 1,00
CMI **
30 Tercil 4.014 9,1 44.175 0,888 1,11 0,25 - 4,96
20 Tercil 15.843 9,4 168.707 0,080 0,42 0,16 - 1,11
1° Tercil 2.515 8,5 29.605 1,00
Renda per capita (R$) ***
1° Tercil 2.709 8,3 32.612 0,161 3,14 0,63 - 15,58
20 Tercil 3.086 8,9 34.791 0,226 0,52 0,18 - 1,51
30 Tercil 16.577 9,5 175.084 1,00
IDHM
Baixo [0,500 |--- 0,599] 773 8,7 8.904 0,065 0,41 0,16 - 1,06
Médio [0,600 |--- 0,699] 6.090 8,5 71.794 0,215 0,98 0,94 - 1,01
Alto [0,700 |--- 0,799] 12.101 9,3 129.660 0,454 1,01 0,98 - 1,05
Muito Alto [> 0,800] 3.408 10,6 32.129 1,00
Macrorregioes satide
Tridngulo do Sul 764 8,8 8.633 0,028 0,93 0,88 - 0,99
Tridngulo do Norte 1.418 9,3 15.295 0,440 1,02 0,97 - 1,07
Sul 2.606 9,0 29.089 0,196 0,97 0,94 - 1,01
Sudeste 1.366 8,9 15.336 0,010 0,94 0,89 - 0,98
Oeste 1.269 9,3 13.641 0,176 0,97 0,92 - 1,02
Norte 1.836 8,1 22.668 0,001 0,93 0,89 - 0,97
Noroeste 635 8,3 7.662 0,002 0,89 0,83 - 0,96
Nordeste 1.106 9,2 12.047 0,002 0,92 0,87 - 0,97
Leste do Sul 684 8,5 8.049 0,003 0,90 0,85 - 0,97
Leste 1.474 8,1 18.155 <0,001 0,89 0,85 - 0,93
Jequitinhonha 313 8,5 3.698 0,008 0,88 0,81 - 0,97
Centro Sul 902 10,3 8.745 0,168 1,05 0,98 - 1,12
Centro 7.999 10,1 79.469 1,00

Legenda: RP - Razao de Prevaléncias; IC95% - Intervalo de confianca de 95% da Razao de Prevaléncias
* Populagio: - 1° Tercil: <5.580; 20 Tercil: 5.580 a 12.322; 3° Tercil: >12.322 habitantes

** CMLI: - 10 Tercil: <5,89; 20 Tercil: 5,89 a 16,94; 3° Tercil: >16,94 por mil nascidos vivos

*** Renda (R$): - 1° Tercil: <87,40; 2° Tercil: 87,40 a 147,77; 3° Tercil: >147,77

filhos vivos e mortos de gestagoes anteriores do nivel 1I
(Tabela 2); tipo de gravidez, duragio da gestacio, nimero
de consultas no pré-natal e local de nascimento do nivel III
(Tabela 3) e sexo do recém-nascido do nivel IV (Tabela 4).
Observou-se maior prevaléncia do BPN em maes com
menos de oito anos de escolaridade, com nenhum filho vivo
ou um ou mais filhos mortos de gestagoes anteriores (Tabela
2), com insuficiente niimero de consultas de pré-natal, na
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gravidez maltipla, com menos de 37 semanas de gestagdo,
outro local de nascimento (Tabela 3) e recém-nascidos do
sexo feminino (Tabela 4). Por outro lado, a prevaléncia
foi menor em macrorregides de sadde (Tabela 1), nas
quais as condi¢bes socioecondmicas e sanitdrias sio menos
favorecidas, tais como as regices Norte, Nordeste, Noroeste
e Jequitinhonha, quando comparadas com a regido Centro

(Tabela 1).
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Tabela 2. Prevaléncia e razio de prevaléncia ajustada do baixo peso ao nascer em relagio as caracteristicas sociodemogrificas

maternas.
. . <2500 g .
Nivel hierarquico II Total P RP aj IC95%
N %

Idade

235 3.447 11,5 29.903 0,285 1,28 0,81 - 2,01
<20 4.017 10,1 39.850 0,393 1,08 0,90 - 1,30
20 |-- 35 14.906 8,6 172.726 1,00

Situagio Conjugal

Sem companheiro 10.931 9,8 111.423 0,257 1,09 0,94 - 1,25
Com companheiro 11.179 8,7 128.091 1,00

Escolaridade da Mae

< 8 anos 6.849 10,1 67.675 < 0,001 1,10 1,05 - 1,14
8 all anos 11.330 8,8 128.378 0,189 1,06 0,97 - 1,15
12 ou mais anos 3.706 9,1 40.936 1,00

Ne de Filhos Vivos

Trés ou mais 2.254 10,5 21.369 0,369 0,96 0,89 - 1,04
2 2.607 8,2 31.693 0,497 1,06 0,89 - 1,26
1 5.521 7,5 73.805 1,00

Nenhum 11.230 10,4 107.560 < 0,001 1,35 1,31 - 1,39
Ne Filhos Mortos

Trés ou mais 236 17,8 1.326 < 0,001 1,47 1,18 - 1,82
2 536 12,7 4.208 < 0,001 1,36 1,20 - 1,53
1 2.416 10,3 23.396 < 0,001 1,12 1,05 - 1,19
Nenhum 18.171 9,0 201.613 1,00

Legenda: RP aj - Razao de Prevaléncias Ajustada; IC95% - Intervalo de confianca de 95% da Razdo de Prevaléncias.

Discussio

A prevaléncia do baixo peso ao nascer no estado Minas
Gerais em 2011 foi 9,2% e de muito baixo peso foi de 1,3%.
Comparando com outras regides, a prevaléncia de BPN em
Minas foi maior que a observada nos Estados Unidos®, na
maioria dos pafses da Unido Europeia®, na Colémbia’, no
Brasil e suas respectivas regioes'®. Considerando as razées de
prevaléncia, as duas principais varidveis associadas ao BPN
foram a gravidez multipla e a prematuridade. Apds o ajuste
por andlise multivariada, verificou-se que, além dessas, a
escolaridade da mie, o ndmero de filhos vivos e mortos de
gestagdes anteriores, o nimero de consultas no pré-natal,
o local de nascimento, o sexo do RN e a macrorregiao de
satide também tinham associacio com o BPN.

Minas Gerais em 2011 tinha uma populagio aproximada
de 19,72 milhées de habitantes. Do ponto de vista
administrativo, o estado ¢ dividido em 13 macrorregioes
de satide. Assim como ocorre em outros estados brasileiros,
Minas apresenta desigualdades regionais quanto ao
desenvolvimento  socioeconémico. As  macrorregioes
Norte, Nordeste e Jequitinhonha, por exemplo, sio as que
apresentam os piores indicadores sociais, econdmicos, de

saneamento bdsico e de recursos de satide quando comparadas
4 macrorregido Centro; que ¢ mais desenvolvida, possui
maior Produto Interno Bruto (PIB) e maior dinamismo!’.

A maior prevaléncia do BPN em filhos de mies com
menos de oito anos de escolaridade ji foi observada por
Estrada-Restrepo et al. (2016)°, Friche et al. (2006)%,
Carniel et al. (2008)", Coutinho et al. (2009)", Gonzaga
et al. (2016)"°, Mattei et al. (2017)'°, Nascimento et al.
(2017)" ¢ Bahrami et al. (2020)"%.

Para Dachs et al. (2005)", a renda e o nivel de
escolaridade determinam a posi¢iao social do individuo
na sua comunidade, gerando diferenciais de exposicao s
doengas, assim como em relagio a vulnerabilidade, acesso
aos servicos de satde etc. Hd evidéncias, também, de
que a educacio formal tem um papel muito importante,
independentemente da renda familiar. Assim, dentro de
um determinado extrato de renda, observam-se evidéncias
de maior protegio para os grupos de maies com melhor
escolaridade.

A maior prevaléncia em maes que relatavam nio ter filhos
vivos de gestagdes anteriores foi relatada por Friche et al.
(2006)'* em Belo Horizonte (MG), por Silva et al. (2006)*°
em Sio Luiz (MA) e por Ferraz et al. (2011)?' em Santa

Rev Med Minas Gerais 2024; 34: e-34104
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Tabela 3. Prevaléncia e razao de prevaléncia ajustada do baixo peso ao nascer em relagio ao pré-natal, gestacio e parto.

. . <2500g .

Nivel hierdrquico I1I Total p RP aj IC95%
N %

Ne de Consultas
<3 2.826 20,2 13.985 < 0,001 2,27 2,12 - 2,43
41-7 7.299 13,3 54.758 < 0,001 1,46 1,39 - 1,52
27 12.048 7,0 172.647 1,00
Tipo de Gravidez
Trés ou mais 187 93,0 201 < 0,001 15,33 9,59 - 24,57
Dupla 3.202 63,0 5.084 < 0,001 10,84 10,23 - 11,49
Unica 18.957 8,0 236.796 1,00
Duragio da Gestagao
<37 11.785 51,5 22.871 < 0,001 10,41 10,05 - 10,77
>42 243 3,8 6.352 0,074 0,74 0,52 - 1,03
37 |--- 42 9.803 4,7 208.311 1,00
Tipo de Parto
Cesdreo 12.784 9,5 134.972 0,121 0,87 0,73 - 1,04
Vaginal 9.532 8,9 106.886 1,00
Local
Outro Local* 56 23,3 240 < 0,001 4,19 2,43 - 7,22
Domicilio 95 20,9 455 0,761 3,14 0,00 - 4.985,54
Outro Estabelecimento™* 71 8,7 815 0,753 1,48 0,13 - 17,48
Hospital 22.146 9,2 240.966 1,00

Legenda: RP aj - Razdo de Prevaléncias Ajustada; IC95% - Intervalo de confianca de 95% da Razio de Prevaléncias; * Outro local

(ambulancia, rua, etc.); **Outro estabelecimento de satde.

Tabela 4. Prevaléncia e razio de prevaléncia ajustada do baixo peso ao nascer em relagio ao sexo e raga/cor da pele do recém-

nascido.
<2500 g
Nivel hierdrquico IV Total p RP aj IC95%
N %
Sexo
Feminino 12.025 10,2 118.348 < 0,001 1,24 1,22 - 1,27
Masculino 10.347 8,3 124.139 1,00
Raga/Cor da pele
Outras 138 10,2 1.353 0,303 0,93 0,81 - 1,07
Preta e Parda 12.355 9,5 129.675 0,059 1,02 1,00 - 1,05
Branca 8.151 8,7 93.262 1,00

Legenda: RP aj - Razao de Prevaléncias Ajustada; IC95% - Intervalo de confianca de 95% da Razdo de Prevaléncias.

Maria (RS). Friche et al. (2006)'? também descreveram em
Belo Horizonte o maior risco associado a filhos mortos.
Quanto A maior prevaléncia em RN de maes com
nimero insuficiente de consultas no pré-natal, também
foi encontrada por Carniel et al. (2008)", Coutinho et al.
(2009)", Gonzaga et al. (2016)", Mattei et al. (2017)',
Nascimento et al. (2017)", Silva et al. (2006)* e de Souza
Buriol et al. (2016)* no Brasil e, por Estrada-Restrepo et al.
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(2016)° na Coldémbia. Sabe-se que a adequada assisténcia &
gestante pode prevenir ou identificar precocemente situagoes
de risco, tanto para a mae quanto para 0 RN%%.

A maior prevaléncia do BPN em RN do sexo feminino
também ji foi relatada por Carniel et al. (2008)%,
Nascimento et al. (2017)" e Silva et al. (2006)*°, entretanto,
apenas Nascimento et al. (2017)" observaram que a mie
exposta a poluentes do ar durante o perfodo da gravidez
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aumentaria o risco de RN do sexo feminino nascerem com
baixo peso.

Um aspecto de especial interesse é a menor prevaléncia
observada em macrorregides de satide reconhecidamente
menos desenvolvidas. Pode-se interpretar esse achado como
uma evidéncia do “paradoxo” do baixo peso ao nascer. Isso
j& foi relatado no Brasil por Silva et al. (2005)* comparando
resultados de coortes de nascimentos da cidade de Sao Luis
(MA) e de Ribeirao Preto (SP), onde observaram a maior
prevaléncia de BPN nesta tltima. Em Ribeirdo Preto, havia
maior propor¢io de RN prematuros e nascidos de parto
cesdrea. Consideraram que esses resultados provavelmente
seriam decorrentes de diferencas no estilo de vida das
populagdes das duas cidades, principalmente quanto ao
tabagismo; além da prematuridade associada ao parto
cesdrea. Entretanto, deixavam claro a sua preocupagio com
a possivel subnotificacio de nascidos vivos na cidade de Sio
Luis (MA).

Lima et al. (2013)%, estudando a desigualdade espacial
do BPN no Brasil, com dados do SINASC, Instituto de
Pesquisa Econ6mica Aplicada (IPEA) e Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica IBGE), mostraram que as maiores
taxas de BPN se concentraram nos estados da regio Sul e
Sudeste, ou seja, regides mais desenvolvidas do pais e com
melhores niveis de sadde. Para os autores, esse “paradoxo
do baixo peso” reflete as condi¢des socioecondmicas dos
estados e poderia estar relacionado ao fato de que a presenca
do servico de satide e sua utilizagio pela populacio fazem
diminuir os niimeros da mortalidade infantil e aumentar as
taxas de baixo peso ao nascer.

Mattei e Carreno (2017)'¢, estudando os dados do
SINASC do Rio Grande do Sul em 2012, encontraram uma
heterogeneidade entre as regioes (Coordenacoes regionais de
satde) do Estado, em relacdo aos fatores sociodemogréficos
e cuidados de satde, onde as regiées com alto Indice de
Desenvolvimento Socioecondmico apresentaram as maiores
proporgées de BPN (superior a 10%), dentre outros fatores
de risco para a satide materno-infantil.

Andrade et al. (2008)%, analisando dados de nascimento
do Brasil ocorridos no ano de 2005, observaram que
em todas as regiées do Brasil a prevaléncia do BPN era
maior nas cidades com mais de 50.000 habitantes quando
comparadas com as de menor populagio, concluindo que
havia evidéncia do “paradoxo” do BPN. Esses autores
também destacaram a possivel subnotificacio de nascidos
vivos de muito baixo peso nas regiées mais pobres, que
seriam de forma inadequada classificados como natimortos
por morrerem logo apds o nascimento, em decorréncia da
insuficiente oferta de atencio perinatal adequada a esse
grupo de alto risco.

Silva et al. (2010)% estudaram a tendéncia do BPN no
Brasil no periodo de 1995 a 2007 e também encontraram
evidéncia do “paradoxo” do BPN no Brasil. Sugerem que
as diferencas regionais observadas devem estar associadas
principalmente com a disponibilidade de servigos de satide
que fornecem adequada atengdo perinatal e intervengoes
médicas, do que com as diferencas socioecondmicas.

Lourenco et al. (2014)%°, em estudo no estado de Sao Paulo,
observaram que também a queda da mortalidade infantil no
periodo analisado foi influenciada pelo crescimento do PIB
per capita e pelo modelo Satide da Familia.

O achado da associagao BPN com escolaridade materna
no presente trabalho refor¢a que o “paradoxo” do BPN nao
estd associado 4s diferencas socioecondmicas.

Este estudo apresenta limitagoes que impedem a total
compreensio dos fatores associados ao baixo peso ao nascer.
Uma delas é a impossibilidade de analisar separadamente os
fatores associados ao baixo peso por restri¢io do crescimento
intrauterino e da prematuridade. Como a idade gestacional
¢ categorizada, nio foi possivel avaliar a adequacio do peso
3 idade gestacional. Neste ano, aproximadamente 40%
dos registros tinham a informagio da idade gestacional em
semanas.

Outra importante limitagio é a auséncia de informagoes
sobre tabagismo e alcoolismo durante a gestagio. Se essas
varidveis fossem incluidas na andlise, provavelmente haveria
importante modificagio nas razoes de prevaléncia obtidas,
pois o tabagismo ¢ um dos mais importantes fatores
associados a0 baixo peso ao nascer. Além disso, deve-se
ressaltar a auséncia de informagoes relativas aos hébitos,
costumes, trabalho etc. das mies.

Dachsetal. (2005)"° consideram que as desigualdades
no estado de satide da populagio sio determinadas pelas
iniquidades nas condicoes de vida. Intervengdes que
atuem basicamente sobre as iniquidades de acesso e o
gasto em saude terdo resultados limitados. Esses autores
referem ainda que a educagao formal tem um importante
papel na redugio da pobreza e das desigualdades sociais,
com importante efeito sobre a satide das criancas menores
de quatro anos.

Quanto aos fatores maternos (alcoolismo, paridade, idade
gestacional, gestagoes multiplas, prematuridade, tabagismo
etc.), parece evidente que a identificagio e o acolhimento
das gestantes mais jovens, com baixa escolaridade, iniciando
precocemente e de forma adequada o acompanhamento de
suas gestacOes, permitiria diagnosticar e tratar as doengas de
maior prevaléncia, tais como diabetes, hipertensio, infecgao
urindria, anemia por deficiéncia de ferro, reduzindo o
impacto desses fatores maternos tanto sobre o BPN quanto
para a mortalidade materna'®*>>3!,

Portanto, nio basta somente ter acesso ao pré-natal.
E necessario que haja boa qualidade e competéncia na

232531 t8m demonstrado

assisténcia prestada. Vdrios trabalhos
que também hd iniquidade com relacio & qualidade da
atencdo A satde prestada no sistema de satide. Victora et
al. (2011)%, avaliando dados de Pelotas (RS), afirmam que,
apesar de o nimero de consultas realizadas durante o pré-
natal ser adequado para a maioria das gestantes, metade
delas nio tinha as mamas examinadas e 25% nAo realizavam
o exame ginecoldgico. Nesses casos, nio se tratava de
dificuldades no acesso ao sistema de satde, simplesmente
havia md qualidade na assisténcia prestada. H4d que se
melhorar o acesso ao pré-natal, mas também ¢é necessdrio
garantir a boa assisténcia médica 4 gestante.

Rev Med Minas Gerais 2024; 34: e-34104
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CoONCLUSAO

Os resultados mostram que a prevaléncia do BPN no
estado de Minas Gerais em 2011 foi alta e que a insuficiente
escolaridade materna, paridade, prematuridade, gestacoes
multiplas, baixa frequéncia as consultas do pré-natal, RN do
sexo feminino e parto ocorrido em outro local (ambulincia, rua
etc.) foram fatores associados ao maior risco de BPN. A menor
prevaléncia ocorreu nas macrorregides de satide nas quais as
condicbes socioecondmicas e sanitdrias sio menos favorecidas,
caracterizando o “paradoxo” do baixo peso ao nascer.
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