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RESUMO: Recém-nascidos de baixo peso ao nascer (RNBP) sdo considerados problemas de saude publica pela
associagdo com altas taxas de mortalidade e morbidade. Nenhum estudo prévio sobre fatores associados ao
RNBP na regido central do Brasil foi encontrado na literatura. Assim, este estudo teve como objetivo identificar as
prevaléncias e os fatores associados ao baixo peso ao nascer entre nascidos vivos no Estado de Goias, Brasil. Foi
realizado um estudo transversal tendo como fonte de dados o Sistema de Informa¢des de Nascidos Vivos ligado
ao Ministério da Saude. Examinou-se todos os 92.745 recém-nascidos de gestacao unica residentes no estado de
Goias, no ano 2000. Usou-se analise de regressao logistica para identificar os fatores associados ao RNBP (<
2500 g). Em Goias, os RNBP apresentaram uma prevaléncia de 5,96% e os fatores associados ao baixo peso ao
nascer foram: prematuridade, baixa e avancada idade materna, mulheres ndo casadas, menos de sete consultas
de pré-natal, parto ndo hospitalar e neonatos do sexo feminino. A¢des intersetoriais sdo necessarias para reduzir
as desigualdades da saude materna e infantil.

PALAVRAS-CHAVE: recém-nascido, peso ao nascer, cuidado pré-natal.

ABSTRACT: Low birth weight (LBW) is public health problem, because they are associated with increased risk of
morbidity and mortality. No previous studies on factors associated with LBW carried out in central Brazil were found
in the literature. The main aims of this study were to determine the prevalence and the factors associated with LBW
in children born alive in the State of Goias, Brazil. A cross-sectional analysis was performed using data from the
Live Births Information System from the Brazilian Health Ministry. All 92.745 singleton births in the State of Goias
during the year of 2000 were examined. Logistic regression analysis was used to examine the factors associated
with LBW (< 2500 g). In Goias, the prevalence of LBW was 5.96% and the most important factors associated with
LBW were: prematurity, young and older mothers, unmarried women, mother illiteracy, mothers who had less than
seven prenatal care visits, non-hospital delivery, and female infants. Local public health actions are necessary to
reduce inequalities in infant and maternal care.

KEYWORDS: newborn, birth weight, prenatal care.

RESUMEN: El bajo peso al nacer (BPN) es considerado un problema de salud publica por la relacion con altas
tasas de mortalidad y morbilidad. Ningun estudio previo sobre factores asociados al BPN en la region central del
Brasil fue encontrado en la literatura. El objetivo de este estudio fue identificar la prevalencia y los factores
asociados al bajo peso al nacer entre nacidos vivos en el Estado de Goias, Brasil. Fue realizado un estudio
transversal, siendo su fuente de dados el Sistema de Informaciones de Nacidos Vivos, relacionados con el
Ministerio de Salud. Se examinaron a todos los 92.745 recién nacidos de gestacion Unica residentes en el estado
de Goias en el afo 2000. Se usdé un analisis bi-variado y de regresion logistica, para identificar los factores
asociados al BPN (< 2500g). En Goias, 5,96% del recién nacidos fueron BPN y los factores asociados
identificados fueron: premadurez, poca y avanzada edad materna, mujeres no casadas, menos de siete consultas
de prenatal, parto fuera del hospital y neonatos del sexo femenino. Acciones intersectoriales son necesarias para
reducir las desigualdades o de la salud materna e infantil.

PALABRAS-CLAVES: recién nacido, peso al nascer, atencién prenatal.
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INTRODUGAO

As estimativas globais indicam que o baixo peso
ao nascer (BPN) afeta substancialmente a incidéncia
de doengas perinatais, consideradas uma das
principais causas de doenga e morte infantil (BRIGGS,
2003). Além disso, o BPN ainda é considerado por
alguns como o principal problema de saude publica
(PANETH, 1995), um preditor de sobrevivéncia de
recém-nascidos de risco (ROSSO, 2003) e um
indicador global de saude que traduz a eficiéncia do
sistema de saude local (KABIR, 2002).

Nos paises industrializados, a prevaléncia de
BPN gira em torno de 4% a 6%, enquanto nos paises
em desenvolvimento é de quase 16% (KELLEY, 1999).
No Brasil, constatou-se a existéncia de taxas variadas
de prevaléncia de recém-nascidos de baixo peso
(RNBP): 10,1% na cidade do Rio de Janeiro (RJ)
(D'ORSI e CARVALHO, 1998), 8,9% no municipio de
Sao Paulo (SP) (MONTEIRO et al., 2000a) e 6,6% em
Presidente Prudente (SP) (GOMES e SANTO, 1997).

A maior parte dos RNBP apresenta
prematuridade e ou retardo do crescimento intra-
uterino, sendo que os recém-nascidos pré-termos
(RNPT) s&o associados mais frequentemente a fatores
biol6gicos maternos e o retardo do crescimento intra-
uterino, a fatores socioeconémicos (KRAMER, 1987;
PANETH, 1995). N&o ha, entretanto, uma linha
diviséria clara entre esses fatores, uma vez que os
socioecondmicos podem ser mediados pelos
biolégicos maternos e pelos cuidados pré-natais,
assim como a presenga de doengas pode afetar a
situacéo socioecondmica. Ademais, as politicas sociais
e a descentralizacdo dos servicos de saude também
sao fatores relevantes, pois podem reduzir os efeitos
da desigualdade da saude (OPAS, 2000; ROSS et al.,
2000; VICTORA et al., 2000).

Outros fatores associados ao BPN foram
estudados em diferentes paises, dentre os quais
estresse, status social, peso e altura dos pais, histéria
de aborto, nascimentos multiplos, uso de cigarro,
alcool, café e drogas e, ainda, o sexo do RN
(KRAMER, 1987; BASSO et al., 1997; DAVID e
COLLINS, 1997; ROBINSON et al., 2000; BLONDEL et
al., 2002).

Estudos brasileiros mostraram associacao entre
RNBP e parto cesareo (SILVA et al., 1998; SILVA et
al., 2001), nascimento em hospitais privados, histéria
de aborto/natimorto (BETTIOL et al., 2000), RNPT e
méaes sem escolaridade (MONTEIRO et al., 2000a) e
baixa renda (RONDO et al, 1997). J4 no Rio de
Janeiro (RJ), maes com idade entre 15 e 19 anos,
nascimento em maternidade publica e nenhuma
consulta de pré-natal foram fatores de risco para RN a
termo com BPN (GAMA et al., 2001). Criangas negras
apresentaram maior prevaléncia de BPN em Pelotas
(RS) (BARROS et al., 2001).

No estudo de MORAIS NETO & BARROS
(2000), os RNBP constituiram importante grupo de
risco para mortalidade infantil nos periodo neonatal e
pés-neonatal em Goidnia (GO), indicando a

necessidade de priorizar intervengbdes que reduzam o
impacto desse fator na qualidade de vida das criangas.

Particularmente o estado de Goias, localizado
na Regido Centro-Oeste do Brasil, ndo conta com
nenhum estudo que mostre a situagdo dos recém-
nascidos com BPN, embora apresente enormes
contrastes na distribuicdo espacial de sua populagao
(GEOGOIAS, 2002), pequeno numero de habitantes
na maioria dos seus 242 municipios (IBGE, 2001),
grandes desigualdades do indice de desenvolvimento
humano municipal (MARTINS, 2003), ma distribuicao
de leitos obstétricos (DATASUS, 2003b) e nenhum
médico residente em mais da metade de seus
municipios (MARTINS, 2003).

Essas condigdes aumentam a demanda por
informagdes que subsidiem a tomada de decisdes
regionais, constituindo importante elemento de
pressdo para definicdo de politicas e de estratégias
adequadas aos problemas de saude especificos e
justificam a necessidade de investigagcbes de
abrangéncia estadual sobre RNBP e seus fatores de
risco.

OBJETIVOS

Descrever a populagdo de recém-nascidos vivos
de gestacao unica do estado de Goias a partir dos
dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos do estado de Goias referentes ao ano 2000;
Identificar e analisar a prevaléncia e os fatores
associados ao baixo peso ao nascer.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo transversal de nascidos
vivos de gravidez unica residentes no estado de Goiés,
Regido Centro-Oeste do Brasil, no ano 2000.

A populagéo estudada constituiu-se de todos os
registros das Declaragbes de Nascidos Vivos,
perfazendo um universo de 94.637 recém-nascidos
vivos. Os dados foram obtidos no Sistema de
Informacgdes sobre Nascidos Vivos do Estado de Goias
(SINASC-GO), apdés processamento final pelo
Ministério da Saude.

O documento fonte do sistema é a Declaragao
de Nascido Vivo, que é obrigatdria (BRASIL, 1973), de
obtencéo gratuita (BRASIL, 1995) e padronizada em
todo o pais. Esta declaragdo contém dados obtidos por
meio de registros hospitalares e ou relatados pela
mae/familiar e é a base das informagdes do Registro
Civil. Os registros do SINASC-GO apresentam uma
estimativa de sub-registro de apenas 0,48%
(DATASUS, 2003a).

Os dados da populagéo residente foram obtidos
do Censo Demografico — Resultados do Universo —
ano 2000, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (2001). A populagao residente
do estado de Goias, em 2000, era de 5.003.228
habitantes, utilizando-se 1° de agosto de 2000 como
data de referéncia.

A variavel de desfecho foi o baixo peso ao
nascer (peso inferior a 2.500 g) (UNICEF, 2003). O
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peso ao nascer foi usado como variavel continua,
estratificada a cada 500 g de peso e como variavel
dicotdmica (BPN e ndao BPN).

As variaveis independentes relativas a mae
foram: idade materna, escolaridade, estado civil,
numero de filhos, nimero de consultas de pré-natal,
idade gestacional, tipo de parto, local de residéncia, se
parto hospitalar. As relativas ao neonato foram: sexo e
cor/raga.

Os dados fornecidos pelo SINASC de Goias
foram transportados para o software Access e
exportados para o formato dbf. A seguir, foram
importados para os softwares Epi Info (DEAN et al.,
2003) e SPSS (NIE et al., 2001) para que fossem
efetuados os calculos apropriados.

Nao foram solicitados os registros originais da
Declaragao de Nascido Vivo (DN) porque o software
utilizado pelo Ministério da Saude, a partir do ano
2000, é programado para solicitar confirmagao de
dados discrepantes. Embora esse sistema haja
aumentado a confiabilidade dos dados
comparativamente aos anos anteriores, houve 57
casos com dados inconsistentes em relagdo a idade
materna e o numero de filhos (exemplo ficticio: mae de
20 anos de idade com 15 filhos). Nesses casos, optou-
se pela exclusdo do numero de filhos e manutengéo da
idade da mae quando a somatéria do numero de filhos
vivos e mortos foi maior que o nimero correspondente
a idade materna em anos menos dez.

Para obtencdo do numero de filhos foram
somados os numeros de filhos vivos e mortos. Quando
o numero de filhos vivos ou mortos se encontrava em
branco ou era ignorado, a variavel numero de filhos foi
registrada como em branco.

Os dados ainda revelaram 951 casos (1,01%)
de neonatos com os dois indices de Apgar (10 e 50
minuto) iguais a zero, mas nenhum deles com registro
de idade gestacional menor que 22 semanas ou peso
de nascimento inferior a 500 g. Desses, apenas 16
casos apresentaram idade gestacional entre 22 e 31
semanas de gestacdo, 11 RN tinham peso entre 500 a
1.500 g e havia somente um caso de peso ignorado.
Nenhum desses registros foi excluido.

A idade gestacional foi estratificada da mesma
forma que na DN: menor que 22 semanas, de 22 a 27
semanas, de 28 a 31 semanas, de 32 a 36 semanas,
de 37 a 41 semanas e de 42 semanas e mais de
gestacdo. Entretanto, houve 30 registros cuja idade
gestacional se encontrava da categoria de 28 a 36
semanas de gestacdo, ndo especificada. Como
constituiam um baixo numero de casos e um intervalo
de tempo amplo para a idade gestacional, optou-se por
alterar essas caselas para em branco.

Apés a limpeza do banco de dados, foram
excluidos os casos de gravidez multipla e ignorada. A
seguir, foram realizadas as distribuicdes de
freqUéncias absoluta e relativa da variavel de desfecho
e das variaveis de exposig¢do, incluindo a quantidade
de registros invalidos (em branco e ignorado) de cada
uma delas.

Os estratos das variaveis utilizadas pelo
SINASC foram re-agrupados apos teste de

homogeneidade entre e dentre os grupos. Assim,
todos os campos do estrato “menor que 22 semanas
de gestacéo” da variavel idade gestacional (36 casos)
foram considerados como ignorados. Isso porque
pelos testes de Scheffe e de Tukey nao foram
significantemente diferentes da categoria “32 a 36
semanas de gestagdo” (p = 0,721 e 0,469,
respectivamente) e também porque idades
gestacionais abaixo do limite de viabilidade estao
inclusas nessa categoria.

Para a variavel estado civil da mae, o teste de
Tukey indicou a construcdo de dois estratos em
relacdo ao BNP, mas indicou que os estratos RN de
maes “casada” e de RN de maes em “unido
consensual” ndo deveriam ser reunidos em um unico
estrato (alfa = 5%). Por este motivo, essa variavel foi
categorizada em “casada” e “ndo casada”.

Para as variaveis continuas - peso ao nascer e
idade materna - foram calculadas médias, desvio
padrdo, medianas e percentis e aplicado o teste de
Kolmogorov-Smirnov a fim de se verificar se
apresentavam padrao de distribuigdo de curva normal.

Todos o0s registros ignorados foram tratados
como em branco e, este conjunto recebeu a
denominacédo de registros invalidos. As varidveis com
mais de 10% de registros invalidos foram excluidas
das anadlises uni e multivariada a fim de evitar excesso
de casos excluidos, sendo descritas somente as
freqUiéncias.

Apods a re-construgao dos estratos das variaveis,
foi realizado cruzamento entre as variaveis peso ao
nascer e idade gestacional para identificar a
distribuicdo do peso ao nascer segundo o avango das
semanas gestacionais.

A analise univariada foi realizada para identificar
as variaveis associadas ao BPN usando o Statcalc
calculator do software Epi Info. Diferencas entre as
categorias foram estimadas pelo Odds Ratio (OR) com
intervalo de confianga de 95% (IC95%). Este célculo
permitiu a selecdo das variaveis a serem analisadas
por regressao logistica.

Somente os fatores que se mostraram
significativos na analise univariada com p < 0,20 foram
incluidos no procedimento de regressao logistica para
identificar os fatores associados ao BPN. Para o
procedimento de regressdo logistica utilizou-se o
software SPSS (NIE et al., 2001). A associagdo entre a
exposicao e o efeito foi estimada pelo Odds Ratio (OR)
com intervalo de confianca de 95%.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisas da Santa Casa de
Misericérdia de Goidnia, tal como recomenda a
Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 1996).

RESULTADOS

A populagdo inicial foi de 94.637 recém-
nascidos vivos residentes no Estado de Goias.
Considerando a populacao residente do Estado de
Goias para o ano 2000 de 5.003.228 habitantes (IBGE,
2001), a taxa bruta de natalidade foi de 18,92 nascidos
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vivos por mil habitantes. Excluindo-se os recém-
nascidos de gravidez mudltipla e ignorada, 92.745
casos foram estudados.

A idade materna que variou de 11 a 49 anos,

com média de 23,48 + 5,58 anos. Os percentis 25°, 50°
e 75° corresponderam as idades de 19, 23 e 27 anos,
respectivamente (grafico 1). Mais de Y4 dos casos era
de mé&es menores de 20 anos (tabela 1).

Grafico 1. Distribuicdo dos nascidos vivos segundo a idade materna.

ndimero de casos
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Maes néo casadas somaram 51,00% dos casos
e as que nunca freqlentaram a escola, 2,06%. RN a
termo totalizaram 92,42% dos casos e 5,30% foram de
RNPT. O parto cesareo foi registrado em 44,53% dos
casos. Pouco mais da metade das maes realizaram
sete ou mais consultas de pré-natal (53,28%), 2,97%
ndo fizeram nenhuma consulta. As variaveis nimero
de filhos e raga/cor apresentaram alto porcentual de
registros invalidos. Quase a totalidade dos RN nasceu
de parto hospitalar, sendo que a maioria dos partos

Tabela 1. Frequéncia de nascidos vivos de gravidez
Unica segundo as variaveis de exposicao.

VARIAVEIS n %
Faixa etaria da mae (anos)
10a14 896 0,97
15a19 23844 25,86
20a 34 63208 68,55
35a39 3528 3,83
40 a 49 731 0,79
registros validos 92207 99,42
Estado civil da mae
Casada 43972 49,00
nao casadas 45767 51,00

nao hospitalares ocorreu no domicilio (dados nao
mostrados). RN do sexo masculino constituiram
51,45% da populacdo estudada.

A média do peso ao nascer foi de 3.233,85 *
509,16 g, variando entre 310 e 5.700 g e, 0s pesos
2.950, 3.250 e 3.550 g corresponderam aos percentis
25°, 50° e 75°.0 padrédo de distribuicdo do peso ao
nascer indicou excesso de neonatos com pesos baixos
(sk = - 0,523). A prevaléncia de RNBP foi 5,96%
(5507/92391) dos casos (IC95% 5,81-6,12).

VARIAVEIS n %
registros validos 89739 96,76
VARIAVEIS n %
Escolaridade da mae (anos)
nenhum 1768 2,06
1a 3 anos 10399 12,11
4 a7 anos 37615 43,80
8 a 11 anos 24741 28,80
212 11364 13,23
registros validos 85887 92,61
Idade gestacional (semanas)
22a27 207 0,23
28 a 31 502 0,55

32 a 36 4143 4,52
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37 a41 84666 92,42
242 2089 2,28 ]
registros validos 91643 98,77 VARIAVEIS n %
Peso ao nascer (g)
, . <500 12 0,01
VARIAVEIS n %o 500-999 203 022
Tipo de parto 1000-1499 403 0,44
Vaginal 51383 55,47 1500-1999 888 0,96
cesareo 41247 44,53 2000-2499 4001 4,33
registros validos 92630 99,88 2500-2999 19682 21,30

Numero de consultas de pré-natal 3000-3499 39326 42,57
nenhuma 2629 2,97 3500-3999 22424 24,27
1a3 8943 10,08 4000-4499 4748 5,14
4a6 29863 33,67 24500 704 0,76
>7 47260 53,28 registros validos 92391 99,62
registros validos 88695 95,63 Raga / cor

Numero de filhos (vivos e mortos) branca 50212 63,65
nenhum 17145 36,55 negra 1510 1,91
1 14047 29,95 amarela 772 0,98
2 8490 18,10 parda 26064 33,04
23 7225 15,40 indigena 328 042
registros validos 46907 50,58 registros validos 78886 85,06

Parto hospitalar Sexo do RN
Sim 92377 99,60 masculino 47678 51,45
N&o 368 0,40 feminino 44993 48,55
registros validos 92745 100,00 registros validos 92671 99,92

Mais da metade dos RNBP (55,50%, recém-nascidos com peso insuficiente (de 2.500 a

2.935/5.288) foi composta por neonatos a termo 2.999 g), 91,82% eram a termo. Dentre os 4.780
(tabela 2). Dentre os RN ndo pré-termos, 3,40% RNPT, 49,04% (2.344/4.780) apresentaram baixo peso
(2.944/86.512) eram de baixo peso. Dos 19.457 ao nascer.

Tabela 2. Peso de nascimento de nascidos vivos segundo a idade gestacional.

IDADE GESTACIONAL (semanas)

PESO AO NASCER PRE-TERMOS TERMOS Pos-TERMOS  TOTAL
total <37 22a27 28 a 31 32a 36 37a41 42 e mais
<500¢g 3 3 - - - - 3
500 a999 g 186 115 67 4 2 - 188
10002 1499 g 367 63 167 137 8 - 375
15002 1999 g 763 6 175 582 50 1 814
2000 a 2499 g 1025 3 56 966 2875 8 3908
2500 a 2999 g 1291 1 11 1279 17865 301 19457
3000 a 3499 g 965 2 957 37079 899 38943
3500 a 3999 g 158 2 2 154 21474 586 22218
4000 a 4499 g 18 - - 18 4454 226 4698
4500 a 4999 g 4 - - 4 609 23 636
5000 a 5499 g - - - - 28 19 47
5500 a 5999 g - - - - 3 2 5
TOTAL n 4780 195 484 4101 84447 2065 91292
% 5,24 0,21 0,53 4,49 92,5 2,26 100,00
BPN * n 2344 190 465 1689 2935 9 5288
% 49,04 97,44 96,07 41,19 3,48 0,44 5,79
MBP ** % 11,63 92,82 48,35 3,44 0,01 0,00 0,62
* BPN = baixo peso ao nascer (< 2500 g)

*%

MBP = muito baixo peso ao nascer (< 1500 g)
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Em analise bivariada, todas as variaveis foram
associadas com o baixo peso ao nascer, sendo que 0
parto ceséareo teve efeito protetor (tabela 3).

Os fatores associados a RNBP apés
ajustamento foram maes com RNPT, menores de 20 e
maiores de 34 anos de idade, ndo casadas, com
nenhum ano de escolaridade, que realizaram menos
que sete consultas de pré-natal, nasceram em
ambiente nao hospitalar e RN do sexo feminino. Os

maiores riscos foram para maes com parto prematuro,
que fizeram de nenhuma a trés consultas de pré-natal
e para os extremos das faixas etarias. Parto cesareo
foi fator protetor para o BPN.

As proporgdes de RNPT do sexo masculino e do
sexo feminino foram de 530 e 5,28%,
respectivamente, sendo que a razdo de sexos foi
0,5155 (2497/4844) (dados ndo mostrados).

Tabela 3. Distribuicdo e Odds Ratio de recém-nascidos de baixo peso de gravidez Unica segundo caracteristicas

dos nascidos vivos.

OR ajust.

CARACTERISTICAS n BPN (%) OR bruto IC (95%) (n = 30899) IC (95%)
Pré-termo 91607
nao 86755 3,40 1,00 1,00
sim 4852 49,04 27,31 25,51 - 29,24 27,85* 25,87 - 29,99
Idade materna (anos) 91866
20a 34 63000 5,18 1,00 1,00
10a14 891 12,68 2,66 2,16 - 3,26 1,70" 1,30 - 2,22
15a19 23746 7,34 1,45 1,37 - 1,54 1,20* 1,11- 1,29
35a39 720 10,83 2,22 1,74 - 2,82 1,58* 1,35- 1,84
40 a 49 3509 8,09 1,61 1,42 - 1,83 1,871 1,37 - 2,54
Estado civil 89413
casada 43851 4,93 1,00 1,00
nao casada 45562 6,93 1,44 1,36 - 1,52 1,23* 1,15- 1,32
Escolaridade da mae 85573
12 anos e mais 11337 4,61 1,00 1,00
8 a 11 anos 24665 5,47 1,20 1,08 - 1,33 1,01* 0,89- 1,14
4 a7 anos 37488 6,31 1,39 1,26 - 1,54 1,07* 0,95- 1,20
1 a3 anos 10352 6,72 1,49 1,32 - 1,68 1,02* 0,88- 1,17
nenhum 1731 9,59 2,19 1,82 - 2,64 1,378 1,10- 1,72
Consultas de pré-natal 88373
7 e mais 47148 4,43 1,00 1,00
4a6 29757 6,62 1,53 1,44 - 1,63 1,177 1,08- 1,26
1a3 8881 9,51 2,27 2,09- 247 1,61* 1,45- 1,79
nenhuma 2587 11,67 2,85 2,51- 3,25 2,06* 1,75- 2,43
Parto hospitalar 92391
sim 92094 5,94 1,00 1,00
nao 297 11,11 2,06 1,40 - 3,00 1,61* 1,03- 2,53
Tipo de parto 92279
vaginal 51154 6,98 1,00 1,00
cesareo 41125 4,70 0,66 0,62- 0,70 0,76* 0,70 - 0,81
Sexo do RN 92318
masculino 47501 5,49 1,00 1,00
feminino 44817 6,46 1,19 1,13- 1,26 1,27* 1,18 - 1,35
*  p<0,0001
T p<0,001
* p>0,05 - nao significativo
$ p<0,01
* p<0,05
DISCUSSAO A porcentagem de recém-nascidos de gestagao

Os resultados deste trabalho mostraram altas
propor¢cdes de maes com idade menor que 20 anos,
de parto cesareo e de baixa cobertura de assisténcia
pré-natal.

multipla foi de 1,84% (IC95% 1,76-1,93), mostrando-se
préxima a do Rio Grande do Sul no ano de 1999
(1,93%, 1C95% 1,87-2,00), porém maior que a da
Bahia (1,69%, 1C95% 1,64-1,75) e a de Pernambuco
(1,67%, 1C95% 1,61-1,74) (FUNASA, 2003).
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Blondel et al. (2002) encontraram prevaléncias
maiores de gravidez multipla em paises desenvolvidos,
como EUA (2,86%), Inglaterra e Pais de Gales
(2,87%), Franga (2,94%) e Canada (2,41%), sugerindo
que elevadas proporc¢des de gravidez multipla podem
ser decorrentes do aumento da idade materna e do
tratamento da subfertilidade.

Taxa bruta de natalidade

A taxa bruta de natalidade brasileira, segundo o
Ministério da Saude (2002), é de 20,69 nascidos vivos
por mil habitantes, e a menor taxa € a do Estado do
Rio Grande do Sul (17,35%,). Nesta investigagéo
encontrou-se uma taxa bruta de natalidade em Goias
de 18,92%,.

Esses resultados s&do condizentes com os dados
oficiais do Brasil que indicam as populacées das
Regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul do pais como
aquelas que, historicamente, tém maiores indices de
desenvolvimento, mais acesso aos servigos basicos de
educagao, saneamento e saude e, nos ultimos anos,
maior reducdo da taxa de natalidade (IBGE, 2003c;
MINISTERIO DA SAUDE, sd.).

A tendéncia de melhoria dos indicadores de
desenvolvimento ficou mais evidente apdés a
divulgacdo do Censo 2000, que registrou outras
mudancgas entre 1995 e 1999 ligadas a condi¢cdo de
salde da Regido Centro-Oeste: reducdo do tamanho
das familias, aumento da instrugdo das mulheres,
reducdo da concentragdo de renda e aumento da
propor¢do de moradias urbanas com iluminagdo
elétrica (PNAD, 1999).

A taxa bruta de natalidade do estado de Goias
foi proxima a de paises em desenvolvimento como o
Chile (18,5%%,,) em 2001 (SZOT MEZA, 2003), mas
inferior a encontrada em paises mais desenvolvidos
como Portugal - 12,0%, (PORTUGAL, 2003) e
Estados Unidos - 14,4°,, (VENTURA et al., 2003).

Idade materna

Houve uma propor¢cdo mais elevada (26,83%,
IC95% 26,55-27,12) de recém-nascidos de méaes
menores de 20 anos de idade, quando comparada aos
17,5% de Ribeirdo Preto (SP) (RIBEIRO et al., 2000),
aos 17,7% de outros municipios do Estado de Séo
Paulo (COSTA e GOTLIEB, 1998) e aos 17,2% de
Pelotas (RS) (BARROS et al., 2001).

Pode ter ocorrido aumento na proporgao de
maes adolescentes ao longo do tempo, como
encontrado em Ribeirdo Preto (SP) por Ribeiro et al.
(2000), em razado da tendéncia brasileira de redugéo
na idade da primeira relagdo sexual (BERQUO et al.,
1999), associada a relagcdes sexuais nao protegidas e
a gestagbes nao planejadas e ou indesejadas nessa
faixa etaria (OLINTO e GALVAO, 1999; BROWN et al.,
2001). Além disso, variagdes culturais relacionadas a
sexualidade e a maternidade dentro de um pais de
grandes dimensdes como o Brasil também podem ter
um papel importante na alta prevaléncia de filhos de
mées adolescentes.

Um estudo de distribuicdo espacial da proporgéo
de maes adolescentes por bairros da cidade do Rio de

Janeiro apontou valores mais elevados em areas com
menor infra-estrutura (D'ORSI e CARVALHO, 1998).
Mesmo em paises desenvolvidos como a Escécia, o
aumento da proporcao de gestacdo na adolescéncia
dos ultimos anos ocorreu somente para as jovens que
residiam em areas mais carentes (MCLEOD, 2001).

Isso também poderia explicar os resultados do
presente estudo, uma vez que a Regiao Centro-Oeste,
apesar dos progressos citados, ainda apresenta uma
das maiores concentragbes de renda do pais. Em
Goias, entre 2001 e 2002, somente 74,9% dos
domicilios permanentes eram atendidos por rede geral
de abastecimento de agua e 34,6% possuiam
instalacao sanitaria ligada a rede coletora de esgoto ou
a fossa séptica (IBGE, 2003b) e, no ano 2000, 31,40%
das familias residentes em domicilios particulares
tinham rendimento mensal de até dois salarios
minimos (IBGE, 2003a).

Entre os estados brasileiros, a proporgédo de RN
de maes com idade acima de 34 anos em Goias
(4,62%, 1C95% 4,49-4,76), em 2000, foi superior,
somente a do estado de Rondbnia (4,21% 1C95%
3,99-4,43). Foi semelhante a dos estados do Mato
Grosso (4,62% 1C95% 4,44-4,81) e Tocantins (4,59%,
IC95% 4,34-4,85). Nos outros estados do Brasil, a
propor¢ao de RN de maes com idade avangada foi
maior, variando de 13,48% (IC95% 13,32-13,64) no
Rio Grande do Sul a 5,32% (IC95% 5,18-5,46) no
Maranhao (DATASUS, 2003a).

A proporcao de RN de maes com idade superior
a 34 anos do Estado de Goias foi mais baixa que a
encontrada por Bortman (1998), na provincia argentina
de Neuquém, 7,08% (IC95% 6,72-7,45).

E provavel que o conjunto de maes brasileiras
com idade avangada represente ndo apenas
primiparas idosas, mas principalmente grandes
multiparas, visto que, em paises desenvolvidos como
os EUA, havia somente 2,21% de mées nessa faixa
etaria em 1999 (VENTURA et al., 2001).

Resumidamente, nossos resultados indicam que
mais de Y das méaes eram de baixa idade, fato
possivelmente vinculado as precarias condigdes
sociais e econbmicas. Essa situagcdo é preocupante
para a saude publica e deve ser foco de politicas
especificas de prevengcdo e assisténcia a essa
clientela.

Estado civil

Os resultados sobre o estado civil das maes de
Goias (34,23% de solteiras, separadas judicialmente
ou viuvas) se revelaram discordantes dos descritos
para o estado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2003c), que reportou 17,1% e 17,8%
de familias compostas por mulheres sem coénjuge e
com filhos, em 1999 e 2001, respectivamente.

Uma possivel explicagdo para este fendbmeno,
observada nas maternidades da capital goiana, esta
na abordagem da mé&e durante o preenchimento da
Declaragdo de Nascido Vivo. Como no formulario ha o
titulo estado civil, por vezes a pergunta é feita somente
com esse termo, dando margem a compreenséo de
que as unides consensuais ndo estdo incluidas.
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Adicionalmente, as mulheres separadas néo
judicialmente e as que se separaram apods uniao
consensual ndo encontram uma opg¢ao clara para
responder € podem optar pela alternativa solteira. De
modo andalogo, quando ha unido consensual apds a
viuvez, pode ocorrer escolha pela ultima.

Numero de consultas de pré-natal

Para cerca de 47% dos RN, as mées fizeram
menos que sete consultas de pré-natal e em 2,97%
dos casos nenhuma consulta foi registrada.
Considerando a realizagao de sete ou mais consultas
pré-natais como um indicador de acesso adequado ao
servico de saude, a baixa cobertura pode refletir a
dificuldade no acesso aos servigcos de saude e maior
probabilidade de riscos a saude da mae e do neonato.

Puccini et al. (2003) encontraram, em Embu
(SP), uma proporcéo de 66,7% (IC95% 55,8-77,5) de
RN de maes que realizaram seis ou mais consultas de
pré-natal, considerando esse um indicador de acesso.
Ja o estudo de Monteiro et al. (2000b), na cidade de
Sao Paulo (SP), verificou que 88,6% das maes
realizaram cinco ou mais consultas. Essas
investigagdes constataram nitida desvantagem para as
faixas inferiores de renda, revelando que grupos mais
vulneraveis receberam pior assisténcia. Sobre este
aspecto, Victora et al. (2000) postulam que novas
intervencdes e programas de saude publica atingem
inicialmente as populagdbes com elevado nivel
socioeconémico e, s6 mais tardiamente, os mais
pobres.

A cobertura do sistema de saude brasileiro
apresenta variagdes: em Ribeirdo Preto (SP) 9,0% dos
RN eram de maes que realizaram menos que quatro
consultas (SILVA et al., 1998) e, em Feira de Santana
(BA), 14,2% de mées que nao realizaram o pré-natal
(COSTA et al., 2001).

Pretende-se ampla cobertura dos servigos de
pré-natal, pois seus objetivos s&o prover cuidados
médicos, nutricionais e educacionais e identificar maes
com risco de parto antecipado ou baixa taxa de
crescimento fetal. Esse trabalho tem como finalidade
reduzir o baixo peso ao nascer e evitar outros
resultados indesejados (ALEXANDER e
KORENBROT, 1995), além de melhorar as condigbes
do parto, do puerpério e dos cuidados para com o
bebé. Consideramos que o0 monitoramento desse
servico pode avaliar as desigualdades e que, para
evitar a manutencdo dessa situacdo, € necessario
definir politicas apropriadas para melhorar a equidade
€ 0 acesso a saude.

Tipo de parto

A alta prevaléncia de partos cesareos é
registrada em muitas regides, mas taxas maiores ou
iguais as do estado de Goias (44,53%) séo raras.
Embora n&o haja consenso sobre qual seria a taxa
recomendavel de partos cirurgicos, € dificil crer que
quase 45% das mulheres nao apresentem condigoes
de ter seus filhos pela via vaginal, o que fortalece a
suposicdo de que ha outras razbes que nao as
indicagdes obstétricas.

No Brasil, as taxas de partos cirargicos variam
muito, mas a taxa nacional de 32,4% em 1995 foi
reduzida para 25,2% em 2001 (MINISTERIO DA
SAUDE, sd.). A proporgdo de partos cesareos no
Brasil variou de 14,51% no Amapa a 49,33% no Rio de
Janeiro (DATASUS, 2002).

Taxas de cesarianas também variam muito entre
os paises. Na América do Sul, Belizan et al. (1999)
registraram propor¢des de 15,8% na Bolivia e de
40,0% no Chile, associando altas prevaléncias de
partos cesareos com melhores condigdes econdmicas.
Entretanto, nos Estados Unidos a taxa foi de 22% em
1999 (VENTURA et al., 2001) e, na Europa, verificou-
se, em Dublin, redugcdo nas proporgoes de 6,1% a
4,2% no periodo de 1997 a 2000 (EOGAN et al.,
2003); enquanto na Inglaterra, elas aumentaram de
4% para 16% e 20% em 1970, 1995 e 1999,
respectivamente (DOBSON, 2001).

Os trabalhos que analisam esta pratica
obstétrica descrevem alguns fatores relacionados e ou
explicagdes para as altas taxas de parto cesareo:
conveniéncia de uma intervengdo programada;
formacao médica deficiente para acompanhamento do
parto vaginal; “pressdo” por parte das parturientes;
compreensao do procedimento cirirgico como melhor
assisténcia; oportunidade de esterilizagdo durante uma
cesarea eletiva; crenca de que é um procedimento
seguro e de tecnologia avancada; medo da dor e da
perda da elasticidade vaginal por parte das mulheres
(BELIZAN et al., 1999; GOMES et al., 1999; HALL e
BEWLEY, 1999; LANCET, 2000; WAGNER, 2000;
POTTER et al., 2001; BEHAGUE et al., 2002).

Vale ressaltar ainda o trabalho de Hotimsky et
al. (2002), que analisou os motivos que levaram maes
a desejar parto cesareo no Rio de Janeiro (RJ). As
autoras indicaram que mais que o medo da dor do
parto, as mulheres temiam as reagbes dos
profissionais as suas queixas. Elas preferiam o parto
vaginal e temiam a cesarea, pelos riscos a ela
associados. Apesar disso, elas referiram que a
qualidade da atengao, particularmente na sala de pré-
parto, poderia ser melhor se o parto fosse cesareo.

Cesareas desnecessarias sao potencialmente
iatrogénicas e suscitam questionamentos politicos,
econdmicos, técnicos e éticos sobre essa pratica. Para
Rattner (1996), o parto cesareo, além de um
procedimento médico, parece ter adquirido carater de
atividade lucrativa, transformando-se em um bem de
consumo.

Idade gestacional

A baixa prevaléncia de RNBP em Goias se
justifica, pelo menos parcialmente, pela menor taxa de
RNPT. Os RNPT representaram 5,30% (IC95% 5,15-
5,44) dos neonatos residentes no estado de Goias.
Essa proporgao foi menor que a do estado de Sao
Paulo - 7,3% (KILSZTAJN et al., 2003) e que as das
cidades de Pelotas (RS) - 8,0% (HORTA et al., 1997) e
de Ribeirdao Preto (RS) - 14,8% (SILVA et al., 1998).

A Estbnia também apresentou prevaléncia de
5,3%, em uma fase de transi¢ao para a democracia e
a economia de mercado, ap6és um longo periodo de
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acentuada deteriorizacido da situagao econémica e da
expectativa de vida (KOUPILOVA et al, 2000). A
Franca apresentou proporcdo menor de RNPT que as
encontradas em nossos resultados (4,6%) (BLONDEL
et al., 2002). Ja no Canada (BLONDEL et al., 2002) e
nos EUA (VENTURA et al, 2001), as prevaléncias
foram mais altas que em Goias (5,9% e 11,8%,
respectivamente).

Apesar do julgamento clinico para estimar o
peso fetal ser considerado suficientemente acurado
(MEHDIZADEH et al., 2000; OTT, 2002), ndo se pode
descartar que diferentes critérios de classificagdo da
idade gestacional, aliadas a elevada quantidade de
pequenos municipios (IBGE, 2001), muitos dos quais
desprovidos de profissionais de saude qualificados,
podem subestimar a prevaléncia de RNPT.

Peso ao nascer

A média do peso ao nascer neste estudo foi de
3.233,85 + 509,16 g. Um estudo realizado na cidade
de Sado Paulo em 1998, incluindo gravidez muiltipla,
encontrou média de 3.157 g (MONTEIRO et al.,
2000a). Médias de peso ao nascer abaixo de 3.400 g
foram atribuidas a precaria qualidade de vida de
populacdes cuja renda &, frequentemente, tdo baixa,
que a maior parte dela é gasta com alimentos, o
trabalho é fisicamente arduo e as praticas de saude
publica sdo insuficientes para os padrées modernos
(BAKKETEIG et al., 1998).

Este estudo revelou uma prevaléncia de 0,67%
de RN de muito baixo peso ao nascer (menor que
1.500 g). Os dados oficiais brasileiros, que incluem RN
de gestagcdes multiplas, mostraram prevaléncia de
1,15% no estado de Minas Gerais e de 1,03% no
Parana, no mesmo ano (DATASUS, 2003a).

Deve-se considerar, no entanto, a possibilidade
0 maior numero de registro em branco ou ignorado
para RN com peso muito baixo (HECK et al., 1999) e
também de ndo emissao da DN para os RN de muito
baixo peso, principalmente aqueles julgados abaixo do
limite de viabilidade (ALMEIDA e MELLO JORGE,
1996).

A propor¢cdo de RN residentes em Goias com
peso entre 2.500 g a 2.999 g foi de 21,30%. Dados
sobre o0s estados brasileiros incluindo gestagdes
multiplas mostraram proporgdes de 24,60% em Sao
Paulo, 22,92% no Parana, 20,89% em Santa Catarina
e 20,69% no Espirito Santo (DATASUS, 2003a).

Prevaléncia - RNBP

As menores prevaléncias mundiais de RNBP
sao de 3% (Albania) e 4% (Suécia). As maiores séo de
42% na Mauritania e 30% na india e Bangladesh. Séo
exemplos de prevaléncia entre 6% e 7%, no periodo
entre 1998 e 2002, os paises: Franca, Alemanha,
Italia, Austria, Suica, Irlanda, Canada, Cuba, Costa
Rica, Argentina, Venezuela, Libano, Kuwait, Croacia,
Republica Tcheca, Russia, China, Nova Zelandia,
Australia (UNICEF, 2003).

No Brasil, a prevaléncia de BPN, incluidos os de
gestacdo multipla, foi de 7,70% no ano 2000 e os
valores por regido do pais foram: Sudeste - 8,62%, Sul

- 8,09%, Centro-Oeste - 7,05%, Nordeste - 6,79% e
Norte - 6,31% (DATASUS, 2003a). Segundo a mesma
fonte de dados, os estados de Sergipe e S&o Paulo
apresentaram, respectivamente, prevaléncias de
6,80% e 8,67%.

A prevaléncia de RNBP relativamente baixa do
Estado de Goias (5,96%) que lhe asseguraria uma
posicdo razoavelmente confortavel pode ser traduzida
como uma informagado até positiva. Contudo, pode
refletir a zona cinza existente entre natimortos e
nascidos vivos com extremo baixo peso. Uma parcela
de nascidos vivos pode ser considerada como
natimorta por apresentar indice de Apgar zero e ndo
ser ressuscitada em fun¢ao da baixa idade gestacional
€ ou do extremo baixo peso.

O conceito de limite de viabilidade do RN,
baseado em definigbes desatualizadas e até mesmo
na experiéncia dos profissionais de saude, pode se
traduzir na variabilidade dos padrées de conduta da
pratica médica, particularmente na deciséo por realizar
cuidados extraordinarios.

Sobre este aspecto, um estudo conduzido no
Alabama (EUA) mostrou que a deficiéncia de
conhecimento sobre as possibilidades de
sobrevivéncia de RN pré-termos de muito baixo peso
pode predispor pediatras a realizar menos tentativas
de manutengéo da vida (HAYWOOQOD et al., 1998).

O processo de decisdao de realizar medidas
extraordinarias de ressuscitagdo € complexo e envolve
o dilema ético de prolongamento da vida ante a
incerteza do prognéstico. O profissional de saude pode
justificar a execugao de cuidados extraordinarios pelos
aspectos legais envolvidos e pelo desejo dos pais,
correndo o risco de ser criticado pelo zelo extremado.
Pode também considerar que a morte € inevitavel,
portanto o sofrimento e a dor da familia e os custos
sao desnecessarios. Em municipios com recursos
escassos ha também a possibilidade de os recursos
materiais e ou tecnoldgicos serem insuficientes.

A hipdtese de nascidos vivos serem registrados
como natimortos poderia ser verificada se, no Brasil,
natimortos fossem incluidos no banco de dados de
nascimentos. Isso tornaria a base de dados mais
confiavel para  comparagbes epidemioldgicas,
especialmente para avaliagdbes de progndstico de
neonatos mais imaturos (TOMMISKA et al., 2001).

Como o indicador de BPN agrega notadamente
criangas que nascem prematuramente e bebés com
retardo do crescimento intra-uterino, distinguir seus
componentes € crucial para se apreender as reais
condi¢des tanto da saude materna quanto da infantil.
Varios autores recomendam fazer essa distingdo em
razao da heterogeneidade etiolégica (PEACOCK et al.,
1995; KRAMER et al., 2000).

RNBP a termo e p6s-termo

Em Goias, verificou-se que a maioria dos RNBP
(55,67%, 2.944/5.288) era de RN a termo e pos-termo
(tabela 2). Esses valores foram préximos aos dos
estados da Bahia (59,96%), Parana (51,54%) e Mato
Grosso (55,19%) (DATASUS, 2003a).

Nos Estados Unidos, em 1999, esses RN
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representaram 33,18% dos RNBP (VENTURA et al.,
2001), indicando a ocorréncia de menor propor¢céo de
retardo do crescimento intra-uterino naquele pais.

Neste trabalho, a prevaléncia de RN pequenos
para a idade gestacional ndo pode ser calculada em
razao das variaveis contidas na Declaragdo de
Nascido Vivo. Considerando os RNBP a termo e pos-
termo (3,40%, 1C95% 3,28-3,53) como RN pequenos
para a idade gestacional, deve-se ter em conta que a
exclusdo dos RNPT e dos de gravidez multipla
subestima a prevaléncia de RN pequenos para a idade
gestacional pela maior frequéncia de retardo do
crescimento intra-uterino entre os RNPT (ALMEIDA e
MELLO JORGE, 1998; GILBERT e DANIELSEN,
2003).

Altas prevaléncias de BPN tém grande
probabilidade de indicar que sua maioria € composta
por RN pequenos para a idade gestacional
(BAKKETEIG et al., 1998), mas nao parece ser o caso
dos recém-nascidos no estado de Goias que, como
visto anteriormente, apresenta proporgdes
relativamente baixas de RNBP e de RNPT.

No Brasil, as investigagbes que incluiram pré-
termos nas investigagdes sobre pequenos para a
idade gestacional obtiveram taxas varidveis de RN
pequenos para a idade gestacional: 8,9% no municipio
de Pelotas (RS) em 1993 (HORTA et al., 1997), 4,3%
em Santo André (SP) no ano de 1992 (ALMEIDA e
MELLO JORGE, 1998) e 14,2% em S&o Luis (MA)
entre os anos de 1997 e 1998 (SILVA et al., 2003).

Os dados do DATASUS (2003a), que excluem
RNPT, mas que incluem os RN de gravidez muiltipla,
indicam 4,53% de neonatos ndo pré-termos e com
baixo peso ao nascer na Bahia, 4,94% em S&o Paulo,
4,35% no Rio de Janeiro, 3,48% no Ceara e 3,71% em
Goias. E dificil pressupor se essas diferencas de
proporgdes representam mais RN pequenos para a
idade gestacional de gestagdes unicas ou multiplas,
porque o banco de dados disponivel on-line néao
discrimina o tipo de gestacéo.

Entretanto, a probabilidade de neonatos de
gravidez multipla serem pequenos para a idade
gestacional é maior porque a taxa de crescimento fetal
diminui mais precocemente em virtude da influéncia de
falta de espago disponivel no dtero materno
(HARRISON et al., 1971).

Fatores associados ao BPN

Neste estudo, como todas as Vvariaveis
analisadas foram associadas ao baixo peso ao nascer
nas analises univariada e de regressao logistica seréo
discutidos somente os resultados ajustados.

As faixas etarias maternas abaixo de 20 e acima
de 34 anos foram fator associado ao BPN e as faixas
extremas apresentaram maiores OR. Esses resultados
concordam com o estudo conduzido em Salvador (BA)
(SOLLA et al., 1997), mas nao com os resultados de
Silva et al. (1998) que relataram risco ajustado apenas
para idade materna avancgada.

Sobre essa questdo, Strobino et al. (1995)
estudaram trés diferentes hipoteses para explicar o
BPN de filhos de adolescentes nos Estados Unidos:

desvantagem social, imaturidade biologica e
comportamento ndo saudavel durante a gestacéo.
Nesse estudo, os resultados do modelo hierarquico de
regressdo apontaram o ambiente de privacdo social
como o fator mais relevante.

Todavia, uma investigagdo em Utah (EUA)
(FRASER et al., 1995) mostrou risco de RNBP para
maes menores de 17 anos, casadas, nao fumantes,
com apropriados niveis de escolaridade e que
receberam adequados cuidados pré-natais, quando
comparadas as maes de 20 a 24 anos com as
mesmas caracteristicas sociodemograficas (OR=2,0,
IC95% 1,2-3,1).

No presente estudo, maes ndo casadas
apresentaram 1,23 vezes mais chance de BPN que as
casadas. Entretanto, RNBP nao foram associados a
méaes sem companheiro em Campinas (CARNIEL et
al., 2003) e em Ribeirdo Preto (SILVA et al., 1998),
municipios do estado de Sdo Paulo que se incluem
entre os 25 melhores indices de desenvolvimento
humano do Brasil (MARTINS, 2003).

Estudos em paises desenvolvidos foram
inconclusivos para indicar se o status marital € um
determinante independente de BPN, RNPT e de
retardo do crescimento intra-uterino. Isso porque o
casamento ou co-habitagdo dos pais do neonato tem
se tornado independente da situagdo educacional,
ocupagcao e renda, refletindo mais uma escolha por um
estilo de vida entre as classes sociais média e alta
(KRAMER, 1987). Em Kentucky (EUA), o status marital
teve efeito independente sobre o peso ao nascer, mas
foi dependente de interagbes entre etnia, risco
bioldgico e cuidado pré-natal (ABEL, 1997).

Em relagdo a escolaridade, somente as maes
que nao sabiam ler e escrever foram associadas ao
BPN (p = 0,006), sugerindo apenas associagao entre o
BPN e as camadas sociais mais desprivilegiadas.

No entanto, uma investigagdo na cidade de Sao
Paulo (SP), entre 1976 e 1998, mostrou que nos
estratos socioecondmicos mais baixos, houve redugao
da proporgcdo de BPN, aparentemente motivada pelo
melhor crescimento intra-uterino; enquanto que nos
estratos mais altos, identificou aumento da prevaléncia
de BPN, aparentemente, pelo aumento da frequéncia
de recém-nascidos prematuros (MONTEIRO et al,
2000a).

Trabalhos realizados na cidade de S&o Paulo
sobre a evolugao dos fatores condicionantes da saude
na infdncia apontaram melhoria da renda e de
escolaridade (MONTEIRO e FREITAS, 2000), das
condigdes de moradia das criangas, do saneamento do
meio, da coleta de lixo e do abastecimento de agua
(MONTEIRO e NAZARIO, 2000).

Quando se comparou maes que nao realizaram
nenhuma consulta com as que fizeram sete ou mais
consultas de pré-natal, os resultados deste estudo
foram semelhantes ao Gama et al. (2001), que usaram
0 mesmo padrao de referéncia.

A associacdo de RNBP aos nascimentos nao
hospitalares pode indicar mulheres residentes em
locais com mais dificil acesso a servigos de saude (de
35 nascimentos nao hospitalares com BPN, 25 eram
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procedentes de municipios fora da regido
metropolitana de Goiania — dados ndo mostrados).

A associagao entre o sexo feminino do neonato
e BPN encontrada no presente estudo poderia ser
explicada por uma parcela grande de RN pequenos
para a idade gestacional na populagéo entre os RNBP.
Isso porque o sexo feminino tem efeito causal
importante e bem estabelecido para retardo do
crescimento  intra-uterino, tanto nos  paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento
(KRAMER, 1987; THOMAS et al., 2000), mas parece
nao ter o esse efeito para a prematuridade (KRAMER,
1987).

Embora as proporcbes de partos cesareos
tenham sido muito altas no estado de Goias, essa
intervengao cirdrgica foi fator protetor para RNBP, em
oposi¢cdo ao resultado encontrado por Silva et al.
(2001) em Sao Luis (MA). Esses autores relataram
dificuldade em discernir cesareas mal indicadas,
dentre os casos de RNBP, daquelas realizadas com
indicacgao clinica. Eles encontraram muitos registros de
cesarianas sem nenhuma indicacdo médica,
provavelmente representando cesareas eletivas.

Limitagcbées do estudo

A principal limitacdo deste estudo esta
relacionada ao uso de banco de dados secundario que
define as variaveis de estudo e suas formas de
categorizagdo, fugindo do escopo deste trabalho
validar os dados disponiveis. Desta forma, possiveis
erros e ou falhas ndo puderam ser corrigidos, tais
como: classificagdo da idade gestacional, quantidade
de registros (caselas) em branco ou ignorado,
dificuldade na determinagao da raca e do estado civil.

A idade gestacional, especialmente, pode ter
dados de classificagdo realizada de forma nao
uniforme, geralmente pela data da ultima menstruacao
e ou por avaliagdo do ultra-sonografista e ou pelo
método de Capurro. Além disso, a categorizagdo em
faixas de idade gestacional impossibilita a identificagao
de RN pequenos para a idade gestacional.

Em virtude da inexisténcia no banco de dados
utilizado, ainda n&o foi possivel incluir variaveis
relacionadas a outros fatores de risco conhecidos na
literatura (renda, resultado de gestacdes anteriores,
presenga de doengas, indice de massa corporal, uso
de alcool e cigarro, peso e altura antes e durante a
gestacdo, més de inicio do atendimento pré-natal,
dentre outros).

Ha necessidade, também, de melhorar o
preenchimento da DN, especialmente das variaveis:
presenga de malformacées no RN, niumero de filhos
Vivos e mortos e ocupagao materna.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo evidenciou prevaléncias
relativamente baixas de BPN e de RNPT. Revelou,
ainda, prevaléncia muito elevada de maes
adolescentes e de partos cesareos, fatores passiveis
de intervencdo num prazo relativamente curto que
podem trazer resultados positivos para a saude

materna e infantil.

Os fatores associados ao BPN foram: parto
prematuro, maes com baixa e avancgada idade, ndo
casadas, que fizeram menos que sete consultas de
pré-natal, que n&o sabiam ler e escrever, que tiveram
parto nao hospitalar e RN do sexo feminino.

O uso de dados do Sistema de Informagbes
sobre Nascidos Vivos mostrou-se util e viavel para
identificagcdo das populagdes de risco para BPN. A
busca de explicagbes pormenorizadas  dos
mecanismos que permeiam as  associacdes
encontradas, desde condicdes e estilos de vida,
disponibilidade e qualidade dos servigos de saude até
particularidades regionais devem ser objeto de
investigagbes futuras para possibilitar o detalhamento
de estratégias de reducdo das desigualdades
decorrentes do baixo peso ao nascer.

Os resultados deste trabalho indicam a
necessidade de politicas de saude, especialmente
dirigidas para a redugéo de cesareas e para a melhoria
da cobertura e acesso aos servigos atengao pré-natal.
Acreditamos que as autoridades publicas podem
oferecer melhores oportunidades para um bom
comego de vida para as criangas goianas, avangando
na descentralizacdo do sistema de saude e
protegendo a mulher gravida com estratégias
intersetoriais de inclusdo social.
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