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Os recém-nascidos (RN) de baixo peso ao nascer (BPN), definidos como aqueles com peso ao
nascimento inferior a2.500 g, representam uma parcela desproporcionalmente grande nas taxas
de mortalidade neonatal e infantil. Embora os RNs de baixo peso compreendam apenas 7%-10%
de todos os nascidos vivos, eles sdo responsaveis por dois tercos do total de mortes neonatais. Os
RNs de muito baixo peso ao nascer (MBPN), que pesam menos de 1.500g ao nascimento,
representam apenas 1% dos nascidos vivos, mas respondem por 50% das mortes neonatais. Em
comparacdo aos RNs que pesam 2.500g ou mais, 0s RNs de BPN sdo 40 vezes mais propensos ao
oObito no periodo neonatal, e os de MBPNSs encerram risco 200 vezes maior de morte neste mesmo
periodo. Em oposicdo as melhoras na taxa de mortalidade infantil, ndo houve nenhuma mudanca
recente na taxa de BPN no pais. Mesmo nos Estados Unidos, a elevada taxa de baixo peso ao
nascimento é uma das principais raz6es por que a mortalidade infantil é alta quando comparada
com a de outros grandes paises industrializados modernos. Foi aplicado um questionario nas duas
instituicdes com informacdes do pré-natal, parto e dados do recém-nascido. Observou-se diferenca
significativa quanto ao nimero de prematuros no HSA e de neonatos com restrigéo de crescimento
intra-uterino na MCO traduzido sobretudo o perfil sécio econdmico diverso das duas maternidades.
Palavras-chave: recém nascido, baixo peso, prematuridade, mortalidade, morbidade.

Low birth weight (LBW) newborn infants (NBI), defined as those with birth weight below 2,500g
are a very important cause of neonatal and infant mortality. Although they represent only 7-
10% of live births they account for 2/3 of all neonatal deaths. The very low birth weight infants
(VLBW), defined as those born with weight below 1.500g, representing only 1% of live births,
account for 50% of all neonatal deaths. In comparison with infants weighing 2,500g or over the
LBW are 40 times more prone to die in the neonatal period, and the VLBW are 200 times more
prone to die in this same period. In contrast to the decreasing total infant mortality in Brazil,
there has been no change in decreasing the LBW mortality rate. Even in the USA, the high LBW
rate is one of the main causes of infant deaths as compared with other developed countries. The
aims of this article were to evaluate the LBW rates over a six-month time span ( Jan 2005-Jun
2005), in two maternity hospitals in the city of Salvador (Bahia, Brazil); a public maternity
service ( Maternidade Climerio de Oliveira - MCO) and a private hospital ( Hospital Santo
Amaro -HSA), which attend two socially different types of patients. A questionnaire was applied
containing questions on prenatal care, type of delivery and pertinent NBI data. The data were
used to evaluate the intra uterine growth retardation (IUGR ) and/or prematurity rates, according
to death rates, with the aim of assessing special care requirements of LBW in these two hospitals,
as well as to compare the causes of LBW at each hospital. A significant difference was noted
with regard to the premature birth rates at HSA, and the IUGR rate at MCO, which is closely
related to the social class.

Key words: newborn, low birth weight, prematurity mortality and morbidity.
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V &riosestudostém mostrado aassociacdo do BPN
ou insuficiéncia ponderal neonatal com a maior
freguiéncia, durante o primeiro ano devida, devérios
transtornos quelevam anecess dade de hospitalizacéo
eatencao prolongada. Em um outro extremo, estudos
epidemiol 6gicos mai srecentes mostram umapossivel
associacao entre BPN eenfermidades do adulto, tais
como ahipertensdo arteria eo diabetesmellitustipo 2
Hack et al., acompanhando durante 20 anos recém-
nascidos (RN) de muito baixo peso, nascidosentre os
anos de 1977 e 1979, constataram que, quando
comparadas a um grupo controle, tais criancas
apresentaram rendimento escolar inferior, QI mais
baixo, indices de estatura subnormais e maior
incidénciade doencas crénicas, incluindo alteractes
neurol gicas. Esse estudo concluiu queadesvantagem
educaciond persiste ao longo davidaadultanagueles
guetiveram baixo peso ao nascimento.

Pela diversidade de fatores correlacionados, a
freqUiénciacom queocorreo BPN podeser consderada
um indicador geral do estado de salde de uma
populacéo, pelo elevado impacto no crescimento e
desenvolvimento, justificando que osfatoresderisco
gue se associam ao mesmo devem receber atencéo
especial dos programas que tém como objetivo a
diminuicéo daincidénciaeaprevencdo deta agravo.

Tentar prevenir o nascimento defetosdebaixo peso
consiste, principalmente, de dois objetivos: evitar o
nascimento prematuro e promover, na medida do
possivel, um crescimentointra-uterino (ClU) adequado.

Objetivos

Os objetivos do presente estudo sdo: avaliar o
percentual de nascimento de criangas com baixo peso
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emum interval o de seis meses (janeiro/2005-junho/
2005), em duas materni dades da cidade do Salvador:
Maternidade Climério de Oliveira(MCO) eHospita
Santo Amaro (HSA) que atendem a pacientes de
extratos sociais distintos; estimar a prevaléncia de
restricdo de crescimento intra-uterino RCIU) e/ou
prematuridade; avaliar a prevaléncia de obitos
neonatai s e de necessidade de atencéo especia dentre
os RNs de baixo peso nestas unidades de salide; e
estudar possiveisdiferencaentre as caracteristicasdos
RNsde baixo peso das duas maternidades.

Material e Métodos

Neste estudo de agregados ecoldgico foram
entrevistadastodas as mul heres quetiveram nativivos
com peso abaixo de 2.500 g, em um periodo de seis
meses (janeiro-junho/2005), em duas maternidades de
Savador: Maternidade CliméiodeOliveira(MCO) e
Hospitd SantoAmaro (HSA). A MCO éamaternidade
escoladaUniversidade Federal daBahia(UFBA) e
atual mente atende gestantes de baixo risco. O HSA
pertence arede privada, atendendo aum extrato social
distinto do atendido namaternidade anterior. Nascidos
de partosmultiplosou com peso abaixo de500 g foram
excluidosdaandise, ndo sendo enumeradosdentreos
RN de BPN em nenhumadas materni dades estudadas.
Foram colhidas informacdes sobre o estado do
neonato, retiradas do prontuario do RN durante o seu
internamento hospitalar, e sobre asssténciapré-natal,
historiareprodutivaeoutrasvariavel smaternas, atravées
deentrevistaaspuérperasehistoriaclinicaregistrada
em prontuario materno.A idade gestacional (1G) foi
obtida através dos métodos de Capurro, Ballard ou
aravésdadatadatltimamenstruacéo (DUM) materna.
Nascidos vivos que apresentaram | G abaixo de 37
semanas foram considerados pré-termo, conforme
definicdo da OMS. Foi definido como RN com
restricéo de crescimento intra-uterino (RCIU) aqueles
gue apresentaram peso para | G abaixo do percentil
10°.

Foi considerada necessidade de atencéo especial
paraosRNsde BPN o encaminhamento dosmesmos
ao bercério, na MCO, e a Unidade de Terapia
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Intensiva(UTI) neonatal ou aUnidade de Cuidados
Neonatais(UCN), noHSA. Valeressatar queaMCO
nao dispbe de UTI neonatal, sendo os casosde maior
complexidadedirigidosao bercério.

Osdados coletados foram inseridos e analisados
em banco de dados no programa SPSS, versao 11.0.
Naandiseedatigticaforam utilizados osprocedimentos
usual sdaestatisticadescritiva(cd culo defreqiiéncias,
medidas de tendéncia central e dispersdo) e foram
calculadasrazbes de preval éncia e seusrespectivos
interval os de 95% de confianca.

Resultados

No periodo dejaneiro ajunho de 2005 ocorreram
1691 partosnaMCO e 1.413 naHSA. Naprimeira
maternidade, 5,4% (n=91) dos RNs nascidos no
periodo analisado apresentaram baixo peso. No
HSA, essaprevalénciafoi de 5,9% (n=84). Cerca
de 26,4% (n=24) dos RNs com BPN foram
prematurosnaM CO, 64,8% (n=59) sofreram RCIU
e 8,8% (n=8) foram prematuros e sofreram algum
graudeRCIU (Figural). Jano HSA, aprevaléncia
de prematuridade nos BPNsfoi de 61,9% (n=52),
portanto bem superior. Ainda nesta instituicdo, a
RCIU foi de 21,4% (n=18), preval éncia bastante
inferior & encontrada na MCO. Prematuridade
associada a RCIU ocorreu no HSA, em uma
freqiénciade 16,7% (n=14) (Figura2). A prevaéncia
dedbito neonatal foi de 3,3% (n=3) €9,5% (n=8) ha
MCO e no HSA, respectivamente. Em relacéo a
necessi dade de hospitalizacdo/atencéo prolongada,
asprevaléncias encontradasforam 46,2% (n=42) na
MCO e 79,9% (n=67) no HSA. Descrevendo dados
encontrados para renda familiar naMCO e HSA,
respectivamente, encontrou-se: 2,5%(n=2) e 0% das
genitoras com rendainferior aum salario minimo;
60,5% (n=49) e4,1% (n=3) entreum a 2,9 sal&rios,
27,2% (n=22) e 24,3% (n=18) entre trés a 4,9
salarios; 7,4% (n=6) e 36,5% (n=27) entre cinco a
9,9 sdlérios, e2,5% (n=2) e 35,1% (n=26) com renda
igual ou superior adez sal&riosminimos (Figuras3e
4). Dados encontrados para escol aridade maternana
MCO e no HSA, foram respectivamente: 24,2%

(n=22) e 0% das genitoras com 1° grau incompl eto;
11,0% (n=10) e 3,9% (n=3) com 1° grau compl eto;
34,1% (n=31) e 11% (n=3) com 2° grau incompl eto;
26,4% (n=24) e 19,5% (n=15) com 2° grau completo;
3,3% (n=3) €19,5% (n=15) com 3° grau incompl eto;
e1,1% (n=1) e42,9% (n=33) com 3° grau completo
(Figuras5e6).

Discussao

A prevaénciade BPN foi superior noHSA, assm
como a de 6bito neonatal, 0 que pode dever-se a0
fato deste ser unidade de referéncia para alto risco
perinatal, com um percentual de prematuridade
sgnificativamente superior aMCO (61,9% X 26,4%).
Outracaracteristicaimportante € que estamaternidade
atende a uma clientela que, de modo geral, possui
mel hor acompanhamento gestacional, 0 que permite
diagnostico e atencéo precoce de co-morbidades ao
crescimento e ganho de peso fetal. 1sso podetornar
viaveis criancas que, sem cuidado pré-natal de
gualidade, nem chegariam anascer. Outraquestdo a
ser considerada é o fato deaMCO ter um perfil de
atendimento agestantes de baixo emédio risco, com
menor nUmero de criancgas prematuras e portanto em
mel hores condi ¢Bes ap nascimento. NestaUltima, o
BPN esteve muito relacionado aRCIU, enquanto no
HSA este se apresentou mais associado a
prematuridade. Sabe-se que a proporcdo de néo-
prematurosentreosRNsde BPN étanto maior quanto
maisprecariafor acondi¢o socio-econdmicameaterna.
Isto foi observado com umadiferencasignificativade
RCIU entre as duas maternidades (64,8% MCO x
21,4% HSA). Quando tal condicéo € desfavoravel,
esta geralmente associa-se a desnutricao protéico-
cal6ricae apresenca de doencas maternas, que por
suavez resultam em diferentes graus de RCIU com
repercussdesimportantes no futuro desta popul agéo.

O perfil socio-econébmico das genitoras das
maternidades estudadas foi bastante distinto. Na
MCO, o grau de escolaridade erendafamiliar mensa
foi bem inferior, 0 que poderia explicar a suposta
causalidade diversa (prematuridade ou RCIU), do
BPN nasduas unidades de salide.



96 LiciaMoreira, etal.

Gaz. méd. Bahia2007;77:(Suplemento 1): S93-S97

Grafico 1. Causado BPN naMaternidade Climério
deCQliveaira
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Gréfico 3. Rendafamiliar naM aternidade Climério
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Grafico 5. Escolaridade materna na M aternidade

ClimériodeOlivera
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Gréfico 2. Causado BPN no Hospital Santo Amaro.
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Gréfico 4. Rendafamiliar no Hospital Santo Amaro.
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Grafico 6. Escolaridade maternano Hospital Santo
Amaro.
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O nivel de instrucdo materna relaciona-se
intimamente ao cuidado/atencéo dirigido pdagestante
asuagravidez. Neste estudo, foi evidenciado que
maes de escolaridade mais avancada realizaram
acompanhamento pré-natal de melhor qualidade por
Seuinicio mais precoce, maior nimero de consultas
com obstetrae melhor seguimento ao aconsel hamento
clinico oferecido por este profissional, que pode ser
exemplificado pelo uso adequado de medicacéo
prescrita. Assm sendo, estas gestantestiveram maior
oportunidade de detectar co-morbidades e/ou
ateragbesmaterno-fetals, muitasvezesaindanoinicio
de seu desenvolvimento, sendo ingtituido tratamento/
acompanhamento clinico e laboratorial
precocemente, minimizando seusefeitossobreofeto.

A necessidade de hospitalizacao/atencéo
especializada, por partedosRNsde BPN foi elevada
em ambas as maternidades, reafirmando que o
suporte adequado a populacdo estudada demanda
maiorescugios, umavez queexigetecnol ogiasespecificas
eprofissonaisespecidizadosnotrato do recém-nascido
derisco.
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