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Resumo

Este trabalho tem como objetivo avaliar a tendéncia da taxa de mortalidade infantil (TMI) e da prevaléncia de baixo
peso ao nascer (BPN) no Rio Grande do Sul, no periodo de 2000 a 2013. Para os anos de 2006 a 2013, foram
avaliados os fatores associados a mortalidade infantil e ao baixo peso ao nascer. A TMI caiu de 14,9 por 1.000 no
ano 2000 para 10,0 por 1.000 em 2013, enquanto a prevaléncia de muito baixo peso ao nascer (<1500g) aumen-
tou 1,6% ao ano, passando de 1,1% em 2000 para 1,4% em 2013 (p < 0,05); as demais categorias de peso manti-
veram-se estaveis. Os fatores de maior impacto para a mortalidade infantil foram o baixo peso ao nascer e a curta
duracéo da gestacdo. Destacam-se ainda, como fatores de risco, o baixo nimero de consultas pré-natal, a baixa
escolaridade materna e o sexo masculino. Em relagdo ao BPN, os principais fatores de risco foram a curta dura-
¢do da gestacdo e a gestacao multipla. Tanto a reducdo da mortalidade infantil como o0 aumento da prevaléncia de
muito baixo peso ao nascer podem ser resultado de uma melhoria geral da assisténcia perinatal, com melhor
acesso e qualidade do atendimento decorrente de intervengdes preventivas, levando a diminuicdo de natimortos.
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Abstract

The aim of this study is to evaluate the trend of infant mortality rate (IMR) and the prevalence of low birthweight
(LBW) in Rio Grande do Sul, Brazil, between 2000 and 2013. Moreover, we investigated which factors were
associated with infant mortality and low birthweight in the period 2006-2013. The IMR fell from 14.9 per 1,000 in
2000 to 10.0 per 1,000 in 2013, while the prevalence of very low birthweight (<1500 g) increased by 1.6% a year,
rising from 1.1% in 2000 to 1.4% in 2013 (p < 0.05). All others birthweight categories remained stable. The major
factors associated with IMR were LBW and short duration of pregnancy. Other risk factors for infant mortality were
the low number of prenatal consultations, low maternal education and being male. The risk factors for LBW were
mainly short duration of pregnancy and multiple births. Both the reduction of infant mortality and the increase in the
prevalence of very low birthweight may be the result of a general improvement of perinatal care, since preventive
interventions provided better access and service quality advances, leading to the reduction of stillbirths.
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1 Introducao

Nas Ultimas décadas, o Brasil tem passado por um intenso processo de transicdo demogréfica e epidemiol6-
gica, caracterizado pelo aumento da expectativa de vida, pela reducdo da mortalidade infantil e de criangcas meno-
res de cinco anos e pela queda da fecundidade (Bandeira, 2010; Sim&es, 2006). A mortalidade infantil € um dos
indicadores mais importantes de salde, uma vez que esta associada a uma variedade de fatores, tais como saude
materna, qualidade e acesso a assisténcia médica, condigbes socioecondmicas e praticas de saude publica. Nos
ultimos anos, a taxa de mortalidade infantil (TMI), definida pela razéo entre o total de 6bitos de menores de um
ano e o total de nascidos vivos, tem decrescido em todo o Pais.

No Brasil, a TMI apresentou uma queda de 47% entre 1996 e 2013, passando de 25,5 por 1.000 em 1996 pa-
ra 13,4 por 1.000 em 2013. O Rio Grande do Sul ocupa uma posi¢do de destaque no Pais, tendo apresentado
uma das menores taxas de mortalidade infantil (em 2013, era de 10,6 por 1.000, superado apenas por Santa Cata-
rina, que apresentou taxa de 10,4 por 1.000). Embora o RS, assim como o Pais, tenha apresentado quedas ex-
pressivas de sua TMI, o Estado ainda esta longe de alcancar os resultados de paises desenvolvidos: a TMI apre-
sentada pelos paises da Organizacao para Cooperacédo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) foi de aproxima-
damente quatro por 1.000 em 2011 (OCDE, 2013).

Embora tenha ocorrido esse declinio na TMI no Rio Grande do Sul, a taxa de baixo peso ao nascer (BPN:
peso inferior a 2.500 gramas), outro indicador classico na area de saude publica, permanece elevada, principal-
mente nas areas mais desenvolvidas (Silva et al., 2006, 2010). Em 2013, a Regido Sudeste apresentou a maior
taxa de BPN no Pais (9,1%); enquanto a menor prevaléncia foi na Regido Norte (7,4%). O BPN pode ser resultado
de um periodo gestacional pequeno e/ou da restricdo do crescimento intrauterino (RCIU), medida pela adequacao
do peso a idade gestacional, de acordo com o sexo do recém-nascido (Kramer, 1987). Esses dois mecanismos
costumam ser associados a diversos fatores (a) socioecondmicos, tais como idade materna, escolaridade, estado
civil e renda per capita; (b) ambientais, como poluicdo, condi¢cdes de moradia, fumo durante a gestacao; e (c) re-
produtivos. O BPN é um dos principais preditores de morbidade® e mortalidade infantil, tanto em paises desenvol-
vidos como em paises em desenvolvimento (Kramer, 1987; Lawn; Cousens; Zupan, 2005).

Apesar de existirem estudos no Brasil avaliando a mortalidade infantil (Almeida; Barros, 2004; Barros et al.,
2010; Bezerra Filho et al., 2007; Hernandez et al., 2011; Jobim; Aerts, 2008; Oliveira; Gama; Silva, 2010; Santos
et al., 2008) e o baixo peso ao nascer (Barros et al., 2008; Silva et al., 2006; Silva et al., 2008, 2010a), esses fa-
zem somente avaliagbes pontuais ou de tendéncia no Brasil como um todo ou ainda em regifes especificas, como
Rio de Janeiro (RJ), Ceara (CE), Campinas (SP), Porto Alegre (RS) e Pelotas (RS). E importante considerar a
grande diversidade no perfil sociodemogréfico da populagdo brasileira. Além disso, alguns desses estudos avaliam
somente um estado ou regido ao longo do tempo, ou apenas observam um periodo de tempo muito curto. Desse
modo, faz-se necessario avaliar esses desfechos em nivel local, considerando uma série temporal de observacdes
com base em dados consistentes e confiaveis. Considerando ainda as mudancas nos perfis demografico e epide-
miolégico, fazem-se necessérias avaliacées continuas da salde da populacdo, a fim de orientar a tomada de de-
cisdo nas diferentes esferas de gestéo, auxiliando na redefinicdo de prioridades, na predicao de cenarios futuros e
na avaliacdo das interven¢des implementadas em saude.

Nesse sentido, este estudo tem como objetivos: (a) avaliar a tendéncia da taxa de mortalidade infantil e da
prevaléncia de baixo peso ao nascer no periodo de 2000 a 2013, no Rio Grande do Sul e (b) verificar, para os
anos de 2006 a 2013, a relagdo entre os desfechos estudados (TMI e BPN) e caracteristicas maternas, de assis-
téncia pré e perinatal, da gestacéo e do recém-nascido.

Para atingir esses objetivos, o trabalho esta estruturado em quatro se¢des. Logo apés esta introducao, apre-
senta-se a metodologia do estudo, na sec¢éo 2, detalhando as bases de dados, as variaveis e a analise estatistica
empregada. A 3 é dedicada aos resultados, apresentando as tendéncias da TMI e do BPN no Estado, bem como
os fatores associados que podem explicar a queda da TMI e do BPN no periodo em questdo. A quarta secéo é
reservada as Consideracdes finais

! Comportamento (distribuicio) das doencas e dos agravos & satide em uma populagao.
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2 Metodologia

Banco de dados e variaveis

Para a realizacao do estudo, utilizaram-se informacdes sobre criancas nascidas vivas no periodo de 2000 a
2013 cujas maes residiam no Rio Grande do Sul, no momento do nascimento de seu filho. Esses dados foram
obtidos através do Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (Sinasc), desenvolvido a partir da Declaracdo de
Nascimento (DN) e do Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM), constituido por informac¢8es da Declaracéo
de Obito (DO). As informacdes do Sinasc e do SIM foram obtidas através do site do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Salude (DATASUS) do Ministério da Saude (Brasil, 2015). Tanto a DN como a DO s#o ins-
trumentos padronizados em nivel nacional e distribuidas pelo Ministério da Saude. A utilizagdo dos microdados do
Sinasc e do SIM permite, além do calculo de prevaléncias e da avaliagdo de tendéncias temporais, a estimacéo do
impacto de cada variavel no desfecho estudado, considerando como unidade de analise o individuo. Em relacédo a
gualidade das informacgdes, os registros no SIM tém melhorado nos dltimos anos, e sua cobertura tem sido bem
proxima de 100% nas Regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul do Pais (Lima; Queiroz, 2014).

Para as analises, foram excluidas informacdes de recém-nascidos (RNs) com peso inferior a 500 gramas e
com idade gestacional inferior a 22 semanas, por serem grupos com alto indice de mortalidade infantil, tendo
apresentado TMI de 847 por 1.000 e 835 por 1.000, respectivamente, no periodo de 2000 a 2013. Lemons et al.
(2001) afirmam que esses grupos devem ser excluidos, por contribuirem, de forma desproporcional, para as taxas
de mortalidade infantil. Essas exclusfes representam 0,06% dos nascimentos no periodo do estudo.

Os desfechos investigados foram baixo peso ao nascer (inferior a 2.500 gramas) e mortalidade infantil (ébito
ocorrido no primeiro ano de vida). Ressalta-se que é possivel dividir a taxa de mortalidade infantil em dois compo-
nentes, de acordo com a idade de ocorréncia do 6bito: (a) neonatal, definido pela ocorréncia de 6bito de criangas
nascidas vivas com idade entre zero e 27 dias e (b) pés-neonatal: 6bito em criangas nascidas vivas com idade
entre 28 e 364 dias. Essa divisdo ocorre, fundamentalmente, porque o risco de morte varia ao longo do primeiro
ano de vida, principalmente quando se consideram as causas de 0bito e seus fatores determinantes. No periodo
neonatal, predominam as causas de 0bito ligadas a problemas da gestacdo e do parto (afec¢Bes perinatais e
anomalias congénitas). Por isso, a mortalidade infantil neonatal esta relacionada a cobertura e a qualidade da
assisténcia pré-natal e perinatal. No periodo pés-neonatal, prevalecem causas de 6bito relacionadas ao meio am-
biente, as condicdes de vida e de acesso aos servicos de saude (doencas infecciosas, pneumonias, diarreia, por
exemplo). Sabe-se que, quanto melhor o nivel de saude, menor a proporcdo de 6Obitos pds-neonatais (Victora,
Barros, 2001). Também esta demonstrado que, ao se organizar uma série histdrica dos indices de mortalidade
infantil para uma mesma regido ou pais, desdobrados em seus componentes neo e pés-neonatal, existe uma ten-
déncia de aumento progressivo da propor¢cao de 6bitos neonatais, cujas causas sdo de controle mais dificil e
complexo (Victora; Barros, 2001).

Como variaveis independentes, foram avaliadas as seguintes: (a) sociodemogréaficas maternas, como escola-
ridade materna (<4, 4 a 7, > 8 anos) e idade materna (<20, 20-34, > 35 anos); (b) de assisténcia pré e perinatal,
como duracao da gestacao (<32, 32-36, > 37 semanas), tipo de parto (vaginal ou cesareo) e numero de consultas
pré-natal (<4, 4 a 6, 7 ou mais); (c) do recém-nascido, como peso ao nascer (500-1.499g, 1.500-2.499g, 2.500-
-3.999¢, > 4.000g), sexo e tipo de gravidez (Gnica ou multipla — gémeos, trigémeos ou de ordem superior). Essas
variaveis foram selecionadas com base na literatura (Almeida; Barros, 2004; Hernandez et al., 2011; Jobim; Aerts,
2008; Kramer, 1987; Oliveira; Gama; Silva, 2010; Silva et al., 2006; Silva et al., 2008, 2010a) e na disponibilidade
de dados.

Para a andlise de tendéncia, foram utilizados dados de todo periodo 2000-13. Para a avaliacdo dos fatores
associados a mortalidade infantil e ao baixo peso ao nascer, optou-se pela utilizacdo somente de dados do perio-
do 2006-13, devido as altas taxas de informagfes ausentes, especialmente os relacionados aos registros de mor-
talidade no periodo 2000-05 (Tabela 1). No periodo de 2000 a 2005, a proporcao de dados ausentes para os 6bi-
tos esteve entre 19,3% e 31,7%, exceto para a variavel sexo, que apresentou uma proporcédo de dados ausentes
de 0,2%. No periodo 2006-13, a proporcao de dados ausentes foi pequena para os dados do Sinasc, sendo de, no
maximo, 0,8% para a variavel duracao da gestagdo. Em relagdo aos 0Obitos, a variavel nimero de consultas pré-
-natal apresentou 13% de dados néo preenchidos, especialmente por ndo fazer parte da declaracdo de oObito e
pela falta de correspondéncia entre nascimentos e 6bitos. As demais variaveis apresentaram, no maximo, 5% de
dados ausentes no SIM.
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Tabela 1

Percentual de dados faltantes, segundo variaveis independentes, dos fatores de 6bito e nascimentos no RS — 2000-13

B 2000-05 2006-13
VARIAVEIS - -
Nascimentos (1) Obitos (2) Nascimentos (3) Obitos (4)
Escolaridade materna ........ccccceeeveeciiveeeeeeeiiieeens 0,91 31,7 0,69 5,0
Idade Materna .........ccccvvveeeeeeiiiiiecee e 0,12 25,4 0,01 3,1
Numero de consultas pré-natal (5) .. 0,82 - 0,59 13,6
Durag8o da gestacao .........cceveereeiiiienie e 0,26 21,0 0,84 2,1
TiPO de PArtO ...coeevveeiieiiie et 0,03 20,3 0,04 1,6
SEXO ciiieiiee 0,01 0,2 0,01 0,2
PES0 @0 NASCEN ....vvvviiieeeiiiiieee e 0,19 21,7 0,02 11
Tipo de gravidez .........ccccevveieiieiee e 0,04 19,3 0,05 14

FONTE DOS DADOS BRUTOS: Ministério da Salide/SVS/DASIS — SINASC.
Ministério da Saude/SVS/DASIS — SIM (Brasil, 2015).
NOTA: Para o periodo 2006-13, foram utilizadas informag6es do Sinasc para registros de 6bitos que possuiam DN.
(1) O ndmero total de nascimentos é 941.630. (2) O numero de 6bitos é 14.060. (3) O nimero de nascimentos € 1.094.012. (4) O nimero de 6bi-
tos € 12.281. (5) A variavel nimero de consultas pré-natal ndo esta disponivel na DO.

Para a analise dos dados de mortalidade, as informacdes do SIM e do Sinasc foram unificadas através do
numero da declaracdo de nascimento e recodificadas, sendo criado um banco de dados Unico. A informacgéo sobre
a DN passou a fazer parte do SIM apenas a partir de 2006, para todo o Estado do RS, o que explica a restricdo no
periodo estudado. Todos os registros do Sinasc possuem numero de DN, entretanto 9,2% dos registros de 6bito
nao possuiam essa informacdo. Dessa forma, néo foi possivel relaciona-los ao respectivo registro de nascimento.
Essa falta de correspondéncia entre os dois bancos de dados, devido a auséncia de DN, impactou somente os
resultados das analises ajustadas. Para o célculo das taxas de mortalidade, nao foi necessario estabelecer uma
relacdo de correspondéncia entre SIM e Sinasc.

Analise estatistica

Para cada variavel, a tendéncia no periodo 2000-13 foi medida através do percentual de mudanca anual
(PMA) (Clegg et al., 2009). O PMA ¢ estimado através do coeficiente de um modelo de regresséo linear, conside-
rando como variavel independente o ano e variavel dependente a proporgdo (taxa) de interesse em escala loga-
ritmica. O PMA estimado foi utilizado para descrever e testar a significancia estatistica de tendéncias. A hipotese
nula especifica que a alteracao percentual anual € igual a zero, ou seja, testa a hipotese de que ndo ha tendéncia
de aumento, nem de diminuicdo da taxa avaliada. A associacdo entre mortalidade infantil, baixo peso ao nascer e
as variaveis independentes citadas anteriormente foi avaliada através do calculo do risco relativo (RR). O risco
relativo é definido como a razao entre a prevaléncia de um determinado desfecho no grupo exposto e a prevalén-
cia desse desfecho no grupo nao exposto. O grupo exposto é definido como algum fator em estudo, como, por
exemplo, baixa escolaridade materna, baixa idade materna, idade materna superior a 35 anos, idade gestacional
inferior a 32 semanas, dentre outros. Em um primeiro momento, foi calculado o RR bruto (n&o ajustado) e, poste-
riormente, o RR ajustado pelas demais variaveis, estimado através de regresséo de Poisson, com variancia robus-
ta. A escolha de regressdo de Poisson se deve ao fato de os desfechos estudados terem baixa prevaléncia
(<10%) (Barros; Hirakata, 2003). O ano foi incluido nas analises como variavel quantitativa, a fim de avaliar a ten-
déncia do desfecho ao longo do periodo. As andlises foram realizadas no STATA versdo 10.0; em todas elas, o0
nivel de significancia foi de 5%.

3 Resultados

Avaliacao de tendéncia de baixo peso ao nascer, mortalidade infantil e
demais variaveis

Inicialmente, analisaram-se as tendéncias da TMI e da BPN, bem como de outras variaveis relacionadas, no
Rio Grande do Sul, entre 2000 e 2013. Nesse periodo, ocorreram 2.035.642 nascimentos no Estado. Entre 2000 e
2008, esse numero caiu aproximadamente 3% ao ano (PMA= -3,0), representando uma variagao de -24% entre o
inicio e o fim desse periodo. Entre 2008 e 2013, verificou-se um leve aumento de nascimentos (Gréfico 1).
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Gréfico 1
NUmero de nascidos vivos no Rio Grande do Sul — 2000-13
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FONTE DOS DADOS BRUTOS: Ministério da Salde/SVS/DASIS — SINASC (Brasil, 2015).

Houve uma queda de 32,9% na taxa de mortalidade infantil, de 14,9 por 1.000 no ano 2000 para 10,0 por
1.000 em 2013 (PMA = -3,1, p < 0,05). Os componentes neonatal e pos-neonatal também apresentaram queda
significativa (Grafico 2). Através do percentual de mudancga anual calculado, verificou-se que a mortalidade neona-
tal diminuiu 2,8% ao ano, partindo de 9,3 por 1.000 no ano 2000 e chegando a 6,5 por 1.000 em 2013
(PMA = -2,8, p<0,05). Por sua vez, a mortalidade pés-neonatal apresentou reducédo de 3,8% ao ano, chegando a
3,5 por 1.000 em 2013 (PMA = -3,8, p<0,05). Entretanto a proporgdo de Obitos neonatais manteve-se estavel ao
longo do periodo, em torno de 65%. A partir disso, € importante analisar o comportamento de variaveis relaciona-
das as condicbes sociodemograficas da populacdo galcha, uma vez que a concentracdo de 6bitos infantis no
periodo neonatal reflete a melhoria das condi¢cdes de vida e a implementacdo de acdes basicas de protecdo a
saude infantil.

Gréafico 2
Taxa de mortalidade infantil (TMI) e seus componentes (neonatal e pés-neonatal)
no Rio Grande do Sul — 2000-13
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FONTE DOS DADOS BRUTOS: Ministério da Saude/SVS/DASIS — SINASC.
Ministério da Saude/SVS/DASIS — SIM (Brasil, 2015).

Em relagcdo ao peso ao nascer, ocorreu acréscimo de 1,6% ao ano na prevaléncia do grupo de recém-nasci-
dos com peso inferior a 1.500g, passando de 1,1%, no ano 2000 para 1,4% em 2013; os outros grupos de peso
permaneceram estaveis (Grafico 3). A prevaléncia de baixo peso ao nascer foi de 9,2%, a de peso superior a
4.000g foi de 4,9%, e 85,9% dos recém-nascidos apresentaram peso entre 2.500 e 4.000g em 2013. Esse aumen-
to de recém-nascidos com muito baixo peso pode estar indicando maior sobrevida de criangas mais vulneraveis,

Indic. Econ. FEE, Porto Alegre, v. 43, n. 3, p. 155-168, 2016



Marilyn Agranonik 160

devido a elevagédo de investimentos na gravidez de alto risco e a utilizagdo de UTI neonatal, o que provocaria a
diminuicdo da mortalidade fetal (Barros et al., 2005). Outros fatores que podem explicar esse fenbmeno séo a
elevacdo das taxas de natalidade entre mulheres com mais de 40 anos e a utilizacdo de técnicas de reproducao
assistida, resultando em um acréscimo de gesta¢c6es mdltiplas (Silva et al., 2008, 2010a).

Gréfico 3
Prevaléncia de grupos de peso ao nascer, no Rio Grande do Sul — 2000-13
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FONTE DOS DADOS BRUTOS: Ministério da Satide/SVS/DASIS — SINASC (Brasil, 2015).

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das variaveis sociodemograficas maternas, de assisténcia pré e perinatal
e caracteristicas dos recém-nascidos no periodo 2000-13. Em relacdo as caracteristicas maternas, ocorreu um
aumento de 4,6% ao ano, na proporcdo de méaes com alta escolaridade, atingindo 73,3% em 2013, e um aumento
de 0,7% ao ano na propor¢cdo de maes com idade superior a 34 anos, que passou de 13,5% em 2000 para 14,7%
em 2013. Ao mesmo tempo, a propor¢gdo de maes com idade inferior a 20 anos diminuiu 21,2% no periodo: em
2000, essa proporcao era de 20,3%, mas passou para 16,0% em 2013. A diminuicdo da propor¢cdo de maes ado-
lescentes € um achado positivo, uma vez que a gravidez nessa fase da vida pode estar associada a desfechos
desfavoraveis, especialmente por esse grupo geralmente pertencer a uma classe social menos privilegiada (Olivei-
ra; Gama,; Silva, 2010). No periodo estudado, a proporcéo de mées que realizou sete ou mais consultas pré-natal
chegou a 72,6% em 2013, apresentando um acréscimo de 41,2% em relagao a 2000. Entretanto, Almeida e Bar-
ros (2004) destacam que ndo s6 0 acesso as consultas pré-natais € importante, mas a qualidade prestada nesse
momento, no que diz respeito a deteccdo precoce e tratamento, quando possivel, de condicdes adversas da ges-
tacao.

Indic. Econ. FEE, Porto Alegre, v. 43, n. 3, p. 155-168, 2016



Tabela 2

Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas maternas, de assisténcia pré e perinatal e do recém-nascido, e percentual de mudanga anual (PMA) no RS — 2000-13

VARIAVEIS 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 PMA
Escolaridade materna (anos)
DeOa3... 11,3 10,5 9,5 8,8 8,1 7.4 6,0 5,0 4,6 4,0 33 3,4 3,0 2,6 (1)-10,6
DE A AT ittt 47,4 46,7 44,5 41,8 39,0 37,3 35,8 33,4 31,8 29,9 28,5 26,7 25,8 24,1 (1) -5,2
8 OU MAS ettt 41,3 42,8 46,0 49,4 52,9 55,3 58,2 61,6 63,7 66,1 68,2 69,8 71,3 73,3 1) 46
Idade materna (anos)
MenNOoS de 20 .......ccoeeiiiieie 20,3 20,2 19,7 19,1 18,5 18,7 18,4 17,8 17,4 16,9 16,4 16,0 16,3 16,0 1) -2,0
DE 20 @34 ..ot 66,2 66,1 66,4 67,0 67,3 67,4 67,6 68,0 68,4 69,0 69,5 69,6 69,3 69,3 1) o4
35 0U MAIS ..t 13,5 13,7 13,9 13,9 14,2 13,9 14,0 14,2 14,2 14,1 14,1 14,4 14,5 14,7 1) o7
Numero de consultas pré-natal
DE 0 @3 it 14,6 13,5 12,3 11,8 10,2 9,2 8,3 7,7 7,7 7,7 7,3 8,4 8,2 7,9 (1) -4,6
DE 4 @6 it 34,0 32,4 30,5 28,4 27,0 254 22,7 21,2 20,6 20,5 19,5 20,4 20,1 19,5 1) -4,2
T OUMAIS ..o 51,4 54,1 57,2 59,8 62,9 65,3 69,0 71,0 71,7 71,7 73,2 71,1 71,7 72,6 1) 26
Duracgéo da gestacdo (semanas)
LB s 1,2 1,2 1,2 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,6 15 15 1) 18
De 32 a 36 6,6 6,4 6,7 7,0 7,1 7,4 75 7.7 7,9 7,7 8,2 10,3 10,8 10,3 1) 40
37 OUMAIS ..o 92,2 92,4 92,1 91,6 91,6 91,3 91,2 91,0 90,8 91,0 90,5 88,0 87,7 88,3 (1) -0,4
Parto CESAre0 .......ccovvvieiiviiciiie e 41,0 42,1 43,3 44,8 47,2 49,1 50,5 52,0 53,7 55,7 58,1 60,3 62,0 62,6 1) 34
Sexo MasCulinO .....ccoccoovveiiiiieic s 51,1 51,3 51,1 51,4 51,2 51,5 51,1 51,3 51,0 51,0 51,4 51,2 51,2 51,1 0,0
Peso ao nascer (gramas)
De 500 @ 1.499 .....ccooveiiiiieeee 11 11 1,3 1,3 1,3 1,2 1,3 1,3 1,3 14 1,3 1,3 14 14 1) 16
De 1.500 a 2.499 ... . 1,6 78 8,0 8,1 7,9 7,8 7,7 8,0 8,1 7,8 8,0 8,1 8,0 7,8 0,1
De 2.500 @ 3.999 .....cccoiiiiiee e 85,5 85,6 85,6 85,9 85,8 85,8 85,8 85,8 85,4 85,8 85,8 85,9 85,7 85,9 0,0
4.000 OU MAUS ...vevvveeiiecie e 57 54 51 4,7 5,0 52 52 5,0 52 5,0 4,8 4,7 5,0 4,9 -1,3
Gestacdo mUltipla .......ccoeoveviriiie e 19 1,9 1,9 19 2,0 2,1 2,1 2,1 2,2 2,1 2,1 2,4 2,3 2,4 1) 1,7

FONTE DOS DADOS BRUTOS: Ministério da Satide/SVS/DASIS — SINASC (Brasil, 2015).

(1) Valor p < 0,05.

Indic. Econ. FEE, Porto Alegre, v. 43, n. 3, p. 155-168, 2016



Marilyn Agranonik 162

Ocorreram também acréscimos na taxa de partos cesareos (de 41,0% no ano 2000 para 62,6% em 2013), na
propor¢cdo de RNs prematuros (de 7,8% no ano 2000 para 11,8% em 2013), e, especificamente de forma mais
intensa, entre os prematuros moderados (32-36 semanas), que passaram de 6,6% no ano 2000 para 10,3% dos
nascimentos de 2013, e na proporcao de gestacdes multiplas (de 1,9% no ano 2000 para 2,4% em 2013). De for-
ma semelhante ao observado no presente estudo, a proporcdo de partos cesareos tem crescido no mundo todo,
nos ultimos anos. Em 2004, a taxa mundial desse tipo de parto foi de 25,7% (Menacker; Declercq; Macdorman,
2006), bem superior aos 15% recomendados como prevaléncia maxima pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS). O Brasil apresenta uma das maiores taxas de parto cesareo no mundo, sendo de 56,6% em 2013. Em
2006, as taxas de parto cesareo no Rio Grande do Sul passaram a ser superiores as de parto vaginal, atingindo
50,5% do total de nascimentos.

Em relagdo ao nascimento prematuro, muitos paises tém relatado um aumento na propor¢cao de RNs desse
grupo, ao longo das ultimas décadas. Essa tendéncia geral foi confirmada por uma pesquisa da OMS, em 2010,
que aponta a india como primeira colocada em nimero de RNs pré-termoz, com uma taxa de prematuridade de
13,0%. O Brasil aparece como décimo colocado em nimero absoluto de RNs pré-termo, sendo a taxa de prematu-
ridade de 9,2% (Blencowe et al., 2012), um pouco inferior & do Rio Grande do Sul. Com relagdo as gestacdes
multiplas no Brasil, o Rio Grande do Sul apresentou a segunda maior prevaléncia de gémeos e trigémeos (2,37%)
em 2013, ficando atras somente de Sao Paulo (2,40%). A proporcdo de RNs do sexo masculino manteve-se esta-
vel, em torno de 51,2%.

Avaliacao de fatores associados a mortalidade infantil

A Tabela 3 apresenta a TMI e a prevaléncia de BPN calculadas segundo as categorias das demais variaveis
estudadas. A partir de entdo, serdo avaliados somente os dados de criancas nascidas de 2006 a 2013, devido a
grande quantidade de dados néo classificados nas categorias das variaveis independentes, antes de 2006, espe-
cialmente relacionados aos 6bitos. Entre 2006 e 2013, a TMI foi de 11,2 por 1.000. As maiores taxas de mortalida-
de infantil estiveram relacionadas ao baixo peso ao nascer, especialmente ao grupo de RNs com peso inferior a
1.500g (TMI = 337,5 por 1.000) e prematuros extremos (idade gestacional inferior a 32 semanas, TMI = 307,0 por
1.000). Esses sdo 0s grupos que apresentam os maiores riscos relativos (RR) brutos para mortalidade infantil,
respectivamente de 69,5 e de 60,6 para RNs com peso inferior a 1.500g e RNs com idade gestacional inferior a 32
semanas (Tabela 4). Isso significa que a crianca nascida com muito baixo peso apresenta um risco 69,5 vezes
maior de 6hito do que a criangca nascida com peso entre 2.500 e 4.000g e uma crian¢a prematura tem um risco
60,6 vezes maior de 6bito do que uma crianga nascida com mais de 36 semanas de gestacao.

Além disso, também apresentaram altos riscos brutos de 6bito no primeiro ano de vida os RNs nascidos de
gestacdo multipla (TMI = 49,8 por 1.000, RRyuo = 4,9), cujas maes realizaram menos de quatro consultas pré-
-natal (TMI = 33,7 por 1.000, RRyu = 6,2) € com peso entre 1.500 e 2.499¢g (TMI = 28,8 por 1.000, RRp0o = 6,1).
Destacam-se ainda como fatores de risco os prematuros moderados (nascidos com idade gestacional entre 32 e
36 semanas) e 0s RNs cujas mées possuem baixa escolaridade. Os RNs de mées com idade inferior a 20 anos
apresentam um risco 40% maior de Obito no primeiro ano de vida (RRpu = 1,4). O parto cesareo aparece na ana-
lise bruta como um fator protetor para mortalidade infantil, apresentando uma TMI de 10,6 por 1.000, levemente
inferior ao parto vaginal de 11,6 por 1.000 (Tabelas 3 e 4).

Muitas dessas variaveis atuam juntas no aumento ou na diminuigdo de risco para mortalidade infantil. Por is-
S0, € necessario avaliar o risco relativo do modelo ajustado por todas as variaveis ja descritas. Nos modelos ajus-
tados, permanecem como principais fatores de risco para a mortalidade infantil o peso ao nascer (RR = 13,4 para
0 grupo de RNs com peso inferior a 1. 500g e RR = 3,4 para o grupo de RNs com peso entre 1.500 e 2.499q) e a
idade gestacional (RR = 4,0 para prematuros extremos e RR = 2,0 para prematuros moderados). Aproximadamen-
te 28% das quase quatro milhdes de mortes neonatais por ano no mundo ocorrem devido a complicacdes do parto
pré-termo (Lawn; Cousens; Zupan, 2005).

No presente estudo, verifica-se que, mesmo apos o ajuste pelas demais variaveis estudadas, os RNs nasci-
dos com menos de 32 semanas possuem risco 300% maior de 6bito no primeiro ano de vida e um risco 16,72
vezes maior de nascerem com baixo peso. Da mesma forma, verificou-se que o grupo de muito baixo peso ao
nascer apresentou o maior risco de 6ébito no primeiro ano de vida (RR = 13,4). Globalmente, mais de 80% das
mortes neonatais sdo causadas por complicacdes da prematuridade e do baixo peso ao nascer, infec¢cées neona-
tais e asfixia (Lawn; Cousens; Zupan, 2005). O baixo numero de consultas de pré-natal, a baixa escolaridade e a

2 RN pré-termo, também chamado de RN prematuro, é aquele que nasceu antes de completar a 372 semana de gestagao.
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baixa idade materna, além do sexo masculino, também continuam associados a elevagédo do risco de 6bito no
primeiro ano de vida. Fatores como baixa escolaridade e baixa idade materna podem estar associados a grupos
sociais menos privilegiados, o que pode limitar 0 acesso a atendimento adequado, tanto durante a gestacdo, como
logo ap6s o nascimento, comprometendo o monitoramento ou o tratamento de complicacdes da gestacao. Verifi-
ca-se ainda aumento do risco de Obito associado ao sexo masculino. Outros estudos brasileiros atribuem esse
efeito ao fato de meninas apresentarem maturacdo pulmonar mais rapida, atuando como fator de protecéo, por
exibirem menos complica¢cdes respiratdrias (Jobim; Aerts, 2008; Ribeiro et al., 2009).

No modelo ajustado, a gestacdo multipla deixou de apresentar associacdo significativa (p = 0,958). Isso se
deve ao fato de os gémeos e trigémeos nascerem, em sua maioria, com baixo peso e prematuros. Apds o ajuste
por essas variaveis, o risco de Obito entre esses dois grupos se torna equivalente, resultados ja observados em
outros estudos (Kaufman et al., 1998; Luke; Keith, 1992). Além disso, a cesarea deixou de ser fator de protegéo, e
a alta idade materna deixou de ser fator de risco para mortalidade infantil apés o ajuste. O valor do RR para a
variavel ano demonstra a tendéncia de diminuicdo da TMI ao longo do tempo. O fato de o RR para ano aumentar
no modelo ajustado demonstra o forte impacto de fatores de protecdo a TMI, como a alta escolaridade materna e
0 maior nimero de consultas de pré-natal, que tiveram tendéncia ascendente no periodo estudado.

Tabela 3

Taxa de mortalidade infantil (TMI) e de baixo peso ao nascer (BPN), de acordo com caracteristicas sociodemograficas
maternas, de assisténcia pré e perinatal e do recém-nascido, no RS — 2006-13

VARIAVEIS NASCIMENTOS % TMI (por 1.000) BPN (%)
Escolaridade materna  (anos)
De0asd .., 43.296 4,0 20,4 11,8
DE A AT oo, 320.287 29,3 13,5 9,9
8 OU MAUS .ot 722.930 66,1 8,9 8,8
N&o informado ..........cccooviiiiiiiiiiieiee 7.499 0,7 82,4 10,0
Idade materna (anos)
Menos de 20 ... 184.847 16,9 14,0 9,9
D20 34 ..o, 753.011 68,8 10,0 8,7
350U MAIS cvvvvvieieee e, 156.092 14,3 11,6 11,2
N&o informado .........ccccevrviiiinieniee, 62 0,01 871,0 6,5
Numero de consultas pré-natal
De0asd .. 86.060 7,9 33,7 19,2
Dedab . .oooooiiiiiiiii 223.824 20,5 15,4 13,6
T OUMAS et 777.627 71,1 55 6,9
N&o informado ..........cccooeiiiiiiiiiiiee 6.501 0,6 257,3 15,9
Duragéo da gestacdo (semanas)
< B2 e 15.210 1,4 307,0 93,0
DE 32836 ..ccvieiieiiieeieie e, 95.439 8,7 26,1 49,5
37 ou mais ... 974.214 89,0 5,0 4,0
N&o informado ..........cccooviiiiiiiiiiieeee 9.149 0,8 27,5 10,7
Tipo de parto
Vaginal ..o 471.312 43,1 11,6 8,3
CESAIEO ..vveeevieeectie e 622.308 56,9 10,6 10,0
N&o informado .........ccccevriviiienieniee, 392 0,01 487,2 7,9
Sexo
Masculino 559.557 51,1 12,1 8,4
Feminino 534.397 48,8 10,3 10,2
N&o informado 58 0,0 517,2 63,8
Peso ao nascer (gramas)
De500al1.499......ccccciiiiiiiiiiiii, 14.612 1,3 337,5 -
De 1.500 @ 2.499......cccccvnivineiniinnienieenn, 86.871 7,9 28,8 -
De 2.500 @ 3.999 .....cccovriiiiiinien e, 937.896 85,7 4,8 -
4.000 ou mais 54.381 5,0 4.5 -
N&o informado 252 0,02 543,7 -
Tipo de gravidez
UNICA ot 1.069.405 97,8 10,2 8,1
MUIEPIA . 24.059 2,2 49,8 63,3
N&o informado .........ccccevrviiiinieiiee, 548 0,1 306,6 9,9

FONTE DOS DADOS BRUTOS: Ministério da Saide/SVS/DASIS — SINASC.
Ministério da Saude/SVS/DASIS — SIM (Brasil, 2015).
(1) O numero total de nascimentos é 1.094.012.
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Tabela 4

Estimativa do risco relativo (RR), bruto e ajustado, para mortalidade infantil, de acordo com caracteristicas sociodemogréficas
maternas, de assisténcia pré e perinatal e do recém-nascido, no RS — 2006-13

ANALISE NAO AJUSTADA ANALISE AJUSTADA (1)
VARIAVEIS Risco  Intervalo de 95% de Risco  Intervalo de 95% de
Relativo  Confianca Para RR PR Relativo  Confianga Para RR PR
Escolaridade materna (anos)
De0Oa3... 2,26 2,11 2,43 <0,001 1,50 1,40 1,62 <0,001
Dedav . 1,49 1,43 1,55 <0,001 1,27 1,22 1,32 <0,001
8 OUMAIS .o 1,00 - - - 1,00 - - -
N&o informado ..........cccceveverinnee 8,71 8,02 9,46 <0,001 1,20 1,07 1,34 0,002
Idade materna (anos)
Menos de 20 .........ccoveeiiieiiiienns 1,40 1,34 1,47 <0,001 1,10 1,05 1,15 <0,001
De20a34 ..o 1,00 - - - 1,00 - - -
35 oumais ....... . 1,16 1,10 1,22 <0,001 1,00 0,95 1,06 0,951
N&o informado ..........c.cooorinen 89,31 80,51 99,07 <0,001 1,63 141 1,88 <0,001
Namero de consultas pré-natal
Del0agd ..., 6,16 5,88 6,47 <0,001 2,08 1,97 2,20 <0,001
DE4ab .o 2,82 2,70 2,95 <0,001 1,48 141 1,56 <0,001
7 ou mais ..... . 1,00 - - - 1,00 - - -
N&o informado ..........cccceveverinnee 38,93 36,78 41,20 <0,001 7,05 6,55 7,58 <0,001
Duragéo da gestagdo (semanas)
Menos de 32 ..o, 60,62 58,22 63,13 <0,001 4,00 3,66 4,37 <0,001
De32a36 ...cccveiiiiiiiiiiis 5,28 5,03 5,54 <0,001 1,97 1,85 2,11 <0,001
37 OUMAIS .o 1,00 - - - 1,00 - - -
N&o informado ..........c.cocooeinnnn 5,54 4,88 6,29 <0,001 1,13 0,93 1,36 0,216
Tipo de parto
Vaginal ......ccoveevvieeiiiie e 1,00 - - - 1,00 - - -
CESANEO ..o 0,92 0,89 0,95 <0,001 1,03 0,99 1,07 0,135
N&o informado ..........c.coooeinnne 29,19 25,27 33,73 <0,001 2,00 1,52 2,62 <0,001
Sexo
MascCulino .......cccoceeeiiiiieniieieeee, 1,18 1,14 1,22 <0,001 1,19 1,15 1,23 <0,001
Feminino .........cccoevieiiininie 1,00 - - - 1,00 - - -
N&o informado 47,24 32,99 67,63 <0,001 5,18 3,60 7,46 <0,001
Peso ao nascer (gramas)
De 5002 1.499 ... 69,48 66,70 72,37 <0,001 13,43 12,30 14,66 <0,001
De 1.500 @ 2.499........ccovvvvrirnnnnn 6,06 5,76 6,36 <0,001 3,39 3,18 3,61 <0,001
De 2.500 @ 3.999 .....ccoeevirieieiineenne 1,00 - - - 1,00 - - -
4.000 OU MAIS -..oovrvrieieiieiiiees 0,94 0,82 1,07 0,320 0,96 0,84 1,10 0,565
N&o informado ..........c.cocooeinen 78,18 65,96 92,68 <0,001 5,11 3,85 6,79 <0,001
Tipo de gravidez
UNICA oo 1,00 - - - 1,00 - - -
MUILIPIA .o 4,90 4,61 520  <0,001 1,00 0,94 1,06 0,958
N&o informado ..........cccceveverinnee. 23,70 20,35 27,60 <0,001 1,47 1,08 2,02 0,015
ANO o 0,96 0,95 0,97 <0,001 0,97 0,97 0,98 <0,001

FONTE DOS DADOS BRUTOS: Ministério da Satide/SVS/DASIS — SINASC e SIM (Brasil, 2015).
(1) Andlise ajustada por todas as variaveis. (2) Valor p para regressao de Poisson com variancia robusta.

Avaliacao de fatores associados ao baixo peso ao nascer

Os resultados para o BPN sdo apresentados nas Tabelas 3 e 5. A prevaléncia de BPN foi de 9,3% no periodo
de 2006 a 2013. Os grupos que apresentaram altas taxas de BPN foram: os RNs prematuros (prevaléncia de
93,0% de BPN e RRpu = 23,2 para aqueles com idade gestacional inferior a 32 semanas; e 49,5% e
RRyuo = 12,4 para aqueles com idade gestacional entre 32 e 36 semanas); RNs nascidos de gestacdo multipla
(63,3%, RRyui0 = 7,8) e RNs cujas méaes fizeram menos de sete consultas de pré-natal (prevaléncia de 19,2% de
BPN e RRy = 2,8 para o grupo com menos de quatro consultas; e 13,6% e RRy = 2,0 para o grupo com quatro
a seis consultas realizadas). Esses grupos permaneceram associados ao BPN apdés a andlise ajustada, apresen-
tando ainda RR elevados.
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Caracteristicas maternas, como baixa escolaridade e baixa e alta idade também apresentaram associagao
significativa com o BPN, tanto na andlise bruta como na ajustada. Apos o ajuste, a baixa escolaridade materna
aumenta em 18% o risco do RN ter BPN em comparacdo ao grupo de RNs cujas mées possuem oito anos ou
mais de estudo; enquanto RNs cujas mées tém idade superior a 34 anos apresentam um risco 11% maior de nas-
cer com baixo peso, comparados a RNs cujas maes tém idade entre 20 e 34 anos. O parto cesareo segue como
um fator de risco para o BPN, mesmo apds o ajuste pelas demais variaveis, apresentando prevaléncia de 10,0%
de BPN, levemente superior ao grupo nascido de parto vaginal, que teve prevaléncia de 8,3% de BPN. Apesar de
0 RR bruto ser ndo significativo para ano, apés o ajuste, o RR passa a indicar uma tendéncia de diminuicdo da
prevaléncia de BNP ao longo do tempo (RRgjustado = 0,98; p < 0,001). Essa tendéncia de diminui¢géo que néo ocor-
reu pode ser explicada pelos aumentos de nascimentos prematuros, de partos cesareos e de gestacdes mdltiplas.

Tabela 5

Estimativa do risco relativo (RR), bruto e ajustado, para baixo peso ao nascer, de acordo com caracteristicas
sociodemogréaficas maternas, de assisténcia pré e perinatal e do recém-nascido, no RS — 2006-13

ANALISE NAO AJUSTADA ANALISE AJUSTADA (1)
VARIAVEIS Risco Intervalo de 95% de Risco Intervalo de 95% de
Relativo Confianga Para RR P Relativo  Confianga Para RR P2

Escolaridade materna (anos)

1,36 1,32 1,39 <0,001 1,18 1,15 1,21 <0,001

1,13 1,11 1,14 <0,001 1,07 1,06 1,09 <0,001

1,00 - - - 1,00 - - R
N&o informado ........ccccovevvveeeeennn, 1,49 1,40 1,58 <0,001 1,04 0,97 1,11 0,261
Idade materna (anos)
Menos de 20 ........cccoeeveveeenieeiienn 1,13 1,11 1,15 <0,001 1,05 1,04 1,07 <0,001
De20a34 ..o, 1,00 - - - 1,00 - - -
350U MAIS .ccvvveeeeee e, 1,29 1,27 1,31 <0,001 1,11 1,09 1,13 <0,001
N&o informado 6,16 5,29 7,17 <0,001 1,01 0,86 1,19 0,892
Numero de consultas pré-natal
De0as3. ., 2,80 2,75 2,85 <0,001 1,53 1,50 1,56 <0,001
DEA@ab .ocoooeieeiieiieeeee 1,98 1,95 2,01 <0,001 1,32 1,30 1,34 <0,001
T OUMAS oot 1,00 - - - 1,00 - - -
N&o informado ........ccccovvvveeeeennn, 3,57 3,41 3,74 <0,001 1,52 1,45 1,59 <0,001
Duragéo da gestacdo (semanas)
Menos de 32 .. 23,22 22,79 23,67 <0,001 16,72 16,38 17,07 <0,001
DE 32836 ..o 12,35 12,18 12,52 <0,001 10,50 10,35 10,65 <0,001
37 OU MAIS oot 1,00 - - - 1,00 - - -
N&o informado .........ccccevevriennenn, 2,74 2,58 2,92 <0,001 2,54 2,38 2,71 <0,001
Tipo de parto
Vaginal .......ccocovviiniiiiiniieee 1,00 - - - 1,00 - - -
CESArE0 ...oeeecvveeectiiee e 1,19 1,18 1,21 <0,001 1,08 1,06 1,09 <0,001
N&o informado .........cccceevvirivininnn, 1,96 1,53 2,52 <0,001 1,04 0,80 1,36 0,766
Sexo
Masculino ......ccoceeeeeeiiiiiiieee e, 0,83 0,82 0,84 <0,001 0,81 0,80 0,82 <0,001
Feminino .......ccccovvviiiniciiece, 1,00 - - - 1,00 - - -
N&o informado .........ccccevvvrieeenenen, 6,35 4,64 8,69 <0,001 1,55 1,13 2,12 0,006
Tipo de gravidez
UNICA v 1,00 - - - 1,00 - - -
MUIEIPIA ..o 7,81 7,67 7,94 <0,001 2,14 2,10 2,18 <0,001
N&o informado ........ccccevvvveeeeenns 1,77 1,40 2,22 <0,001 1,11 0,86 1,42 0,423
ANO oo 1,00 0,998 1,003 0,848 0,98 0,97 0,98 <0,001

FONTE DOS DADOS BRUTOS: Ministério da Salide/SVS/DASIS — SINASC (Brasil, 2015).
(1) Andlise ajustada por todas as variaveis. (2) Valor p para regresséo de Poisson com variancia robusta.

4 Consideracoes finais

Este trabalho avaliou a tendéncia da taxa de mortalidade infantil e do baixo peso ao nascer no Rio Grande do
Sul, bem como seus fatores de risco, em um periodo de 14 anos. Verificou-se que a taxa de mortalidade infantil
vem caindo no Rio Grande do Sul, assim como tem sido observado em outros estados brasileiros. Ao mesmo
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tempo, ocorreu aumento de escolaridade materna; acesso a maior nimero de consultas pré-natal; diminuicdo da
proporcao de mées jovens; e acréscimo da propor¢do de maes com mais de 35 anos e de partos cesareos. Esses
fatos podem explicar a melhora na TMI, visto que, na medida em que a escolaridade materna aumenta, pode ha-
ver uma maior percepcao dos problemas de salde, bem como uma maior utilizagéo dos servigos de saude.

Além disso, a elevacdo no nimero de consultas pré-natal indica uma melhora no acesso a servi¢cos de saude,
destacando-se a importancia de avaliar também a qualidade do pré-natal. O aumento do nimero de partos ceséa-
reos tem sido apontado como um problema (Victora et al., 2011), pois esta associado ao aumento de recém-
-nascidos prematuros e com baixo peso ao nascer. Quando necessario, o parto cesareo diminui a ocorréncia de
Obitos no primeiro ano de vida, entretanto, deve ser utilizado com parciménia, por apresentar maior risco de infec-
¢bes; trombose dos membros inferiores; hemorragias; reacfes aos anestésicos; recuperacdo mais prolongada
apos o trabalho de parto; maior incidéncia de dor no p6s-operatorio; e, para 0 recém-nascido, maior risco de pro-
blemas respiratérios no pés-parto imediato (Werner et al., 2012), prematuridade (Lawn; Cousens; Zupan, 2005) e
internacdo em UTI neonatal (Tracy; Tracy; Sullivan, 2007).

Quanto ao peso ao nascer, todos os grupos mantiveram-se estaveis, com excecdo do grupo de recém-
-nascidos com peso inferior a 1.500 gramas, o qual apresentou um aumento de 20% em sua prevaléncia. Obser-
vou-se também elevacéo na propor¢éo de outros grupos vulneraveis, como prematuros e recém-nascidos de ges-
tacdo multipla.

Tanto a reducdo da mortalidade infantil como o aumento do muito baixo peso ao nascer (<1.500g) podem ser
resultados de uma melhoria geral da assisténcia perinatal, com melhor acesso e qualidade do atendimento decor-
rente de intervencgdes preventivas, levando a diminuicdo de natimortos ou abortos (Barros et al., 2005). Destaca-
-se 0 aumento de grupos que necessitam de cuidados mais intensos no inicio da vida, como recém-nascidos pre-
maturos e com muito baixo peso. A importancia de observar o aumento desses trés grupos — BPN, prematuros e
gémeos — reside no fato de estarem fortemente associados a mortalidade infantil, bem como ao desenvolvimento
de diversas doengas cronicas ao longo da vida (Kramer, 1987), tais como a resisténcia a insulina (Forsen et al.,
2000), a diabetes do tipo 2 (Forsen et al., 2000), a hipertensdo (Law et al., 2002), a obesidade (Laitinen et al.,
2004) e as doencas cardiovasculares (Forsen et al., 2004, 2004a). Dessa forma, torna-se importante maior aten-
¢do a gestdo desses recém-nascidos na sala de parto e no primeiro més de vida.

Considera-se crucial investir em medidas para prevenir a prematuridade e o baixo peso ao nascer, além de
melhorar a assisténcia aos recém-nascidos mais vulneraveis. Estudos sugerem que o foco deve ser a prevencao
(atencdo pré-natal), com medidas que incluem o controle de infec¢des e de riscos na gravidez, além de evitar a
prematuridade iatrogénica, ou seja, a interrup¢éo indevida da gravidez, como pode ocorrer em cesareas sem indi-
cacao, que sdo um problema sério no Brasil (Hofmeyr et al., 2009; Victora et al., 2011).
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