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Abstract

This study aimed to identify risk factors asso-
ciated with very low birth weight in a general
hospital in Caxias do Sul, Rio Grande do Sul
State, Brazil. This was a case-control study of
200 newborns with birth weight from 500 to
1,499g (cases) and 400 with birth weight from
3,000 to 3,999g (controls). Infants were from
singleton pregnancies, and their mother had
received prenatal care at public health services.
The dependent variable was birth weight, and
independent variables included socioeconomic
status, schooling, and gestational and birth
status. Univariate and multivariate analyses
were performed with a 5% level of significance.
Mortality in very low birth weight newborns
was 32.5%. The limits of viability were 600g for
birth weight and 26 weeks for gestational age.
Variables related to very low birth weight were:
maternal age > 35 years (p = 0.01), lack of pre-
natal care (p < 0.0001), illness during the index
pregnancy (p = 0.03), maternal hypertension
(p = 0.007), hospitalization during pregnancy
(p < 0.0001), and prior history of low birth
weight (p < 0.0001). Many premature births
were due to avertable factors.

Low Birth Weight Infant; Premature Infant; Pov-
erty
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Introducao

Nas ultimas décadas, o Brasil vem passando pelo
processo de transicdao epidemiolégica, com mo-
dificacdo nos padroes de morbidade e mortali-
dade, com uma progressiva reducao nas taxas de
mortalidade e fecundidade acompanhada pelo
aumento das doengas degenerativas, da obesida-
de e das doencas causadas pelo homem, fenome-
no este caracteristico dos paises desenvolvidos 1.
Nesse periodo, as taxas de mortalidade infantil
foram reduzidas pela metade no pais e, em al-
gumas regides, a um quarto dos valores iniciais.
Essa queda ocorreu inicialmente no componente
pés-neonatal e no final da década de 90 houve a
inversdo esperada, com a mortalidade neonatal
passando a ser quase duas vezes maior que a pos-
neonatal.

Os principais determinantes do risco de mor-
rer no periodo neonatal sao o baixo peso de nas-
cimento e a idade gestacional menor do que 37
semanas.

Nos paises onde as taxas de mortalidade
infantil sao baixas e existe um alto desenvolvi-
mento tecnolégico, como nos Estados Unidos
e Canadd, a queda da mortalidade nos ultimos
anos tem ocorrido basicamente entre os recém-
nascidos de peso de nascimento menor do que
1.000g. A sobrevida dos recém-nascidos com pe-
so entre 500 e 599g aumentou de zero, em 1980,
para quase 80% em 1993, mostrando o extraor-
dindrio progresso alcang¢ado na diminuicao da
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mortalidade destes recém-nascidos com extre-
mo baixo peso 2.

Entretanto, a melhor forma de se baixar a taxa
de mortalidade e diminuir os problemas e seqiie-
las relacionados com a prematuridade ainda é
pela diminuicdo dos nascimentos prematuros, o
que contribui significativamente para a diminui-
¢do da mortalidade infantil, por meio da reducao
do nimero de casos em risco de morrer.

E interessante notar, contudo, que a fre
qiiéncia de partos prematuros e de recém-nasci-
dos de muito baixo peso vem crescendo em todo
o mundo. De 1981 para 1998, o nimero de par-
tos prematuros aumentou nos Estados Unidos
23%, estando atualmente em 11,6%, e a taxa de
recém-nascidos de muito baixo peso aumentou
24%, passando de 1,15% para 1,43% dos nasci-
mentos 3.

Caxias do Sul apresentou, em 2003, uma fre-
qiéncia de 1,6% de recém-nascidos de muito
baixo peso, sendo estes recém-nascidos os res-
ponséaveis por 42% de todos os 6bitos infantis da
cidade.

Kramer et al. 4 descreveram como causas
desse aumento de nascimentos de muito baixo
peso a elevacao da propor¢dao de maes idosas,
as mds condicdes s6cio-econdmicas, o compor-
tamento de risco durante a gestagao e 0s novos
métodos de fertilizacdo, gerando nascimentos
multiplos, com o conseqiiente aumento dos par-
tos prematuros.

Além do aumento das gesta¢des mdultiplas
relacionadas com os tratamentos de infertili-
dade, que nos paises em desenvolvimento, co-
mo o Brasil, sdo responsaveis somente por um
pequeno numero de nascimentos prematuros,
contribuem, também, para esses nascimentos
as doencas maternas pré-gestacionais, a pré-
eclampsia, as infecgdes génito-urindrias, o baixo
nivel educacional da gestante, o desemprego, o
hdbito de fumar e o uso de drogas na gestagdo, a
auséncia de pré-natal, o parto prematuro ante-
rior, entre outras 3.

Dessa forma, o presente estudo tem como
objetivo identificar os fatores de risco associa-
dos ao nascimento de recém-nascidos de muito
baixo peso em uma populagao de baixa renda da
Regiao Sul do Brasil.

Material e método

E um estudo caso-controle de base hospitalar,
cujos casos e controles nasceram entre margo de
1998 e dezembro de 2004 no Hospital Geral de
Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil, que é um
hospital que atende exclusivamente pacientes do
Sistema Unico de Satide (SUS).
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A populagdo do estudo foi constituida por
600 recém-nascidos, sendo 200 no grupo casos
e 400 no grupo controles. O grupo de casos foi
constituido por todos os recém-nascidos com
peso de nascimento entre 500 e 1.499g e o gru-
po de controles por recém-nascidos com peso
de nascimento entre 3.000 e 3.999g, nascidos no
mesmo dia do caso. Foram selecionados, por sor-
teio, dois controles para cada caso identificado.

No estudo foram incluidos os recém-nasci-
dos de gestacao tnica, cujas maes nao realiza-
ram o pré-natal ou o fizeram, exclusivamente, na
rede publica de saide e que durante o periodo
gestacional e de parto residiram no Municipio
de Caxias do Sul. Foram excluidos os recém-nas-
cidos com peso ao nascer entre 1.500 e 2.999g e
0s que apresentaram peso igual ou maior do que
4.000g.

A amostra foi estimada baseando-se em erro
tipo I (alfa) maximo de 5%, um poder estatisti-
co minimo de 80% e uma razao caso:controle de
1:2. Levando-se em conta uma exposicao entre
os controles de 5% e uma OR estimada de 3,0, o
célculo da amostra foi de 141 casos e 282 contro-
les, sendo este nimero acrescido em 40% para
possibilitar o ajuste dos fatores de confusao e po-
tencial intera¢do em modelos de regressao mul-
tipla, resultando em uma amostra de 197 casos e
395 controles.

Desse modo, considerando os aspectos esta-
tisticos e logisticos envolvidos optou-se por sele-
cionar 200 casos e 400 controles.

As informacoes deste estudo foram obtidas
nos prontudrios das gestantes e dos recém-nas-
cidos e digitadas em um banco de dados do pro-
grama Epi Info 6.0 (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), sendo
a andlise das informagdes realizada no progra-
ma SPSS versdo 12.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos).

Os dados foram coletados dos prontudrios
da gestante e do recém-nascido. Alguns dados
relacionados com a gestante, como a renda per
capita e outras variaveis, foram obtidos de pro-
tocolos de pesquisa realizados no servigo de obs-
tetricia do hospital. Em relagao as variaveis dos
recém-nascidos de muito baixo peso internados
na UTI neonatal, todos os dados vém sendo sis-
tematicamente coletados ao longo dos anos, no
momento da alta hospitalar e digitados em um
banco de dados, garantindo, assim, a confiabili-
dade da informacgao.

A varidvel dependente foi o peso ao nascer
do recém-nascido e as varidveis independen-
tes foram agrupadas em varidveis maternas e
varidveis relacionadas a gestacdo e ao parto.
Para verificar a presenca ou nao de associacao
entre as varidveis independentes e o desfecho



estudado estimou-se a odds ratio (OR) bruta e
ajustada para cada associagdo de interesse. Na
andlise univariada foi aplicado o teste t de Stu-
dent para as varidveis continuas e o teste qui-
quadrado (x?) para as varidveis dicotomicas. A
andlise multivariada, visando a identificacao de
possiveis vieses de confusdo, foi realizada por
meio da regressao logistica ndo-condicional,
pelo método Enter.

Os critérios de selecao das varidveis para o
modelo de regressao logistica envolveram a sig-
nificancia estatistica (p < 0,05) na anélise univa-
riada e/ou a relevancia clinico-epidemiolégica
da varidvel mediante o conhecimento vigente.

O estudo foi aprovado pelo Comité de En-
sino e Pesquisa do Hospital Geral de Caxias do
Sul e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fa-
culdade de Satide Publica da Universidade de
Sao Paulo.

Resultados

Os recém-nascidos do grupo controle apresen-
taram uma média de peso ao nascer de 3.374g
(DP = 259g) e uma idade gestacional média de
39,2 semanas (DP = 1,1), com a menor idade ges-
tacional encontrada de 35 semanas e a maior de
42 semanas. Sete recém-nascidos dessa popula-
¢do (1,8%) tiveram idade gestacional menor do
que 37 semanas.

O tipo de parto predominante foi o normal
(77,5%). A mediana do Apgar no 1° minuto foi de
9 e somente 7% dos recém-nascidos deste grupo
necessitaram de algum tipo de reanimacao em
sala de parto. Nao foi constatado nenhum 6bi-
to ou doenca entre os recém-nascidos do grupo
controle.

Os recém-nascidos de muito baixo peso (ca-
sos) apresentaram uma média de peso ao nascer
de 1.114g (DP = 274g) e uma idade gestacional
média de 30,4 semanas (DP = 2,89).

Utilizando-se as curvas de Alexander et al. 5,
observou-se que 54% dos recém-nascidos de
muito baixo peso foram classificados como
adequados para a idade gestacional e 45% des-
tes recém-nascidos foram classificados como
pequenos para a idade gestacional. Nao houve
diferenca entre os recém-nascidos adequados
para idade gestacional e pequenos para idade
gestacional em relacao a taxa de 6bito (p =0,2).

O tipo de parto predominante foi o normal
(51%). Em relacdo as condicdes de nascimento,
pode-se observar que 33% dos recém-nascidos
de muito baixo peso nasceram com um Apgar no
1o minuto abaixo de quatro e 55,6% necessitaram
de algum tipo de reanimagdo em sala de parto,
além do oxigénio inalatério.
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AsTabelas 1 e 2 contém os dados sobre a mor-
talidade desses recém-nascidos estratificados pe-
lo peso de nascimento e idade gestacional. Nes-
sas tabelas observa-se que a mortalidade ainda
€ muito alta entre os recém-nascidos com peso
menor do que 800g e idade gestacional abaixo de
28 semanas de gestacao. O limite da viabilidade
dos recém-nascidos do estudo foi de 600g e 26
semanas de idade gestacional. A mortalidade dos
recém-nascidos com peso menor do que 1.000g
foi de 68,8% e dos recém-nascidos com 1.000g ou
mais foi de 16,5%.

O tempo médio da internacdo dos recém-
nascidos de muito baixo peso que faleceram foi
de 11,6 dias e dos recém-nascidos de muito baixo
peso que sobreviveram foi de 49,3 dias.

Tabela 1

Nudmero total de recém-nascidos de muito baixo peso, nimero e porcentagem de dbitos

segundo o peso de nascimento. Hospital Geral de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil,

1998-2004.

Peso de nascimento N total Obitos

(gramas) n %
500-599 7 7 100,0
600-699 12 1M 91,6
700-799 17 14 82,3
800-899 14 5 35,7
900-999 11 5 45,4
1.000-1.099 29 11 37.9
1.100-1.199 18 6 33,3
1.200-1.299 27 3 1,1
1.300-1.399 26 2 7.7
1.400-1.499 39 1 2,6
Total 200 65 32,5

Tabela 2

Numero total de recém-nascidos de muito baixo peso, nimero e porcentagem de dbitos

segundo a idade gestacional. Hospital Geral de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil,

1998-2004.

Idade gestacional N total Obitos
(semanas) n %
<28 30 22 73,3
28-31 90 31 34,4
32-36 75 12 16,0
37-41 5 0 0,0
Total 200 65 32,5
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A principal causa bdésica de ébito dos recém-
nascidos de muito baixo peso foi a hipertensao
materna (35,3%) e como causa imediata de 6bito
predominou a infecgdo (52,3%).

Observou-se na andlise univariada e multiva-
riada que amédia de idade das maes dos casos foi
de 26,3 anos (DP =7,41) e das maes dos controles
de 25,1 (DP = 6,43), diferenca sem significancia
estatistica (p = 0,05). ATabela 3 apresenta a distri-
buicao das maes segundo as varidveis maternas.

As maes adolescentes, quando comparadas
com as de 20 anos ou mais, ndo se constituiram
em risco para o nascimento de recém-nascido de
muito baixo peso. A freqiiéncia de maes adoles-
centes no grupo dos casos foi de 23% e no grupo
dos controles foi de 20,5% (p = 0,5). Entretanto,
as gestantes com 35 anos ou mais apresentaram
associacdo com o nascimento de recém-nascido

de muito baixo peso, que persistiu ap6s a andlise
multivariada.

Emrelacdo ao grau de instrucdo das maes ve-
rificou-se que mais de 60% das gestantes nos dois
grupos possuiam apenas o primeiro grau incom-
pleto. Apesar de haver uma freqiiéncia trés vezes
maior de méaes analfabetas no grupo de casos em
comparacao com os controles, esta diferenca nao
foi significante. Apés a andlise multivariada pa-
ra controle dos fatores de confusao resultaram
como fatores de risco independentes para o nas-
cimento de recém-nascido de muito baixo peso
neste grupo de varidveis a idade materna acima
de 35 anos e a histéria de um filho anterior com
baixo peso de nascimento.

Na Tabela 4 visualiza-se a distribuicdo dos
nascidos vivos segundo varidveis da gestacdo. As
maes dos recém-nascidos de muito baixo peso

Tabela 3

Distribuicdo das maes segundo varidveis maternas. Hospital Geral de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil, 1998-2004.

Variaveis maternas

Casos * (n = 200)

n

%

Controles * (n = 400)

n

%

OR bruta
(IC95%)

OR ajustada
(IC95%)

|dade (anos)
>35
< 35**
Analfabetismo
Sim
Nao **

Situagdo conjugal

Sem companheiro

Com companheiro **

Renda per capita (salario minimo)

<0,5

>0,5**
Gestagdes

1.3 **

4 e mais
Abortos

Sim

Néao **
Natimortos

Sim

Nao **
Prematuros

Sim

Né&o **
Baixo peso anterior

Sim

Nao **

38 19,0 34
162 81,0 366
6 3,0 3
192 97,0 392
45 23,0 53
151 77,0 346
39 24,5 51
120 75,5 270
150 75,4 319
49 24,6 81
41 20,6 49
158 79,4 351
8 4,0 4
190 96,0 396
26 13,1 22
172 86,9 378
49 43,4 36
64 56,6 213

8,5 2,52 (1,53-4,15) 2,57 (1,23-5,38)
91,5 1,00 1,00

0,8 4,08 (1,01-16,50) 3,57 (0,72-17,53)
99,2 1,00 1,00

13,3 1,94 (1,25-3,02) 0,82 (0,24-2,70)
86,7 1,00 1,00

15,9 1,72 (1,07-2,75) 1,88 (0,85-4,14)
84,1 1,00 1,00

79.8 1,00 1,00
20,2 1,28 (0,85-1,92) 0,53 (0,25-1,09)
12,2 1,85 (1,17-2,93) 2,27 (0,89-5,78)
87,8 1,00 1,00

1,0 4,16 (1,24-14,01) 3,27 (0,56-19,15)
99,0 1,00 1,00

55 2,59 (1,43-4,71) 0,63 (0,18-2,14)
94,5 1,00 1,00

14,5 4,53 (2,71-7,56) 4,38 (2,25-8,53)
85,5 1,00 1,00

* As diferencas sédo decorrentes de dados sem informacéo ou perdidos;

** Referéncia.
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Tabela 4:
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Distribuicado dos nascidos vivos segundo varidveis da gestacao. Hospital Geral de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil, 1998-2004.

Varidveis Casos * (n = 200) Controles * (n = 400) OR bruta OR ajustada
n % n % (1IC95%) (1IC95%)

Consultas pré-natais

Nenhuma 36 18,5 13 3,3 6,60 (3,40-12,78) 16,81 (6,20-45,58)

1 ou mais ** 159 81,5 379 96,7 1,00 1,00
Doengas na gestagao ***

Sim 121 60,5 122 30,5 3,49 (2,44-4,97) 2,13 (1,05-4,30)

N&o ** 79 39,5 278 69,5 1,00 1,00
Hipertensdo materna

Sim 70 35,0 27 6,8 7,43 (4,57-12,10) 3,49 (1,41-8,63)

N&o ** 130 65,0 373 93,3 1,00 1,00
Diabete

Sim 8 4,0 5 1,3 3,29 (1,06-10,19) 1,65(0,31-8,71)

N&o ** 192 96,0 395 98,7 1,00 1,00
Corioamnionite

Sim 19 9.5 1 0,3 41,88 (5,56-315,2) 1,00

N&o ** 181 90,5 399 99,7 1,00 1,00
Sifilis, Toxo e HIV

Sim 13 6,5 16 4,0 1,66 (0,78-3,54) 0,18 (0,01-3,10)

N&o ** 187 93,5 384 96,0 1,00 1,00
Internacdo materna

Sim 68 34,5 12 3,0 17,04 (8,94-32,49) 12,37 (4,79-31,90)

N&o ** 129 65,5 388 97,0 1,00 1,00
Ruprema # > 24h

Sim 32 16,0 2 0,5 37,90 (8,98-159,9) 1,00

N&o ** 168 84,4 398 99.5 1,00 1,00
Drogas na gestagao

Sim 11 55 9 2,3 2,52 (1,03-6,20) 2,60 (0,28-23,45)

N&o ** 189 94,5 391 97,8 1,00 1,00
Fumo na gestagao

Sim 40 20,1 56 14,4 1,54 (0,98-2,41) 0,90 (0,36-2,28)

N&o ** 159 79,9 344 86,0 1,00 1,00

* As diferencas sao decorrentes de dados sem informacéo ou perdidos;

** Referéncia;

*** Inclui qualquer doenca apresentada pela gestante durante a gestagao;

# Ruptura precoce de membranas.

realizaram em média quatro consultas durante a
gestacdo, enquanto as gestantes dos recém-nas-
cidos do grupo controle fizeram 6,5 consultas em
média (p < 0,001). Houve um grande niimero de
gestantes sem nenhuma consulta de pré-natal
no grupo dos recém-nascidos de muito baixo pe-
so (18,5%). A hipertensao (35%) e as doencas in-
fecciosas (16%) foram as principais doencas ma-
ternas no grupo dos recém-nascidos com muito
baixo peso.

Na Tabela 4 pode-se observar, ainda, que,
embora a maioria das varidveis apresentadas es-
tivesse associada ao nascimento de recém-nas-

cido de muito baixo peso, apés a andlise multi-
variada, persistiram como fatores de risco para
o nascimento de recém-nascido de muito baixo
peso somente a auséncia de pré-natal, a interna-
¢ao materna durante a gestagdo, a presenca de
doengas maternas na gestacdo e a hipertensao
materna, sendo que a auséncia de pré-natal e a
internacdo materna na gestacao foram as vari-
dveis que apresentaram a maior magnitude de
associacdo com o nascimento de recém-nascido
de muito baixo peso.
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Discussao

A associacdo entre idade materna avancada e
nascimento prematuro foi observada no pre-
sente estudo, corroborando os achados de ou-
tros autores como Tough et al. 6, que estudando
o impacto da idade materna acima de 35 anos
sobre as gestacoes, verificaram um aumento nos
nascimentos nesta faixa etaria de 51% entre 1990
e 1996. Esses nascimentos foram responsdveis
por um crescimento de 43% na taxa de partos
prematuros, sendo este aumento devido, basica-
mente, as complicacdes obstétricas relacionadas
aidade materna.

Para a andlise do nivel s6cio-econdémico op-
tou-se por classificar a situacdo econ6émica da
familia segundo a renda per capita, nao se cons-
tatando associagdo entre rendimento e o nasci-
mento de recém-nascido de muito baixo peso.
Esse fato, provavelmente, ocorreu devido as ca-
racteristicas da populagdo do estudo, com gran-
de predominio de gestantes de baixo nivel s6cio-
econdmico e educacional. Vale lembrar que os
dados sdo secunddrios podendo apresentar viés
de informacao.

Collins et al. 7 mostraram, em seu estudo, que
a disparidade de renda entre as mulheres ameri-
canas negras e brancas tem sido um dos fatores
responsaveis pelo aumento das taxas de recém-
nascidos de muito baixo peso.

A maior parte das maes possuia apenas o pri-
meiro grau incompleto. Entretanto, observou-se
uma freqiiéncia trés vezes maior de méaes analfa-
betas no grupo de casos do que no de controles.
Esse achado ndo apresentou significancia esta-
tistica, provavelmente pelo pequeno nimero de
gestantes analfabetas.

Evans & Rosen 8 referem que mulheres sem
unido estdvel tém taxas mais altas de nascimen-
tos prematuros do que as com uniao estavel, fato
este nao encontrado no presente estudo.

Ahistéria das gestagdes anteriores em relagao
a abortos, natimortos e prematuros freqiiente-
mente estd relacionada com o nascimento de re-
cém-nascidos prematuros e de muito baixo peso.
Gardosi et al. 9 observaram que a histéria anterior
de parto prematuro foi o mais forte fator de risco
para o nascimento antes de 34 semanas de idade
gestacional. Eles concluiram que a repeticao do
parto prematuro pode ser, pelo menos parcial-
mente, devido a um componente genético.

No estudo foi encontrada a associagao da his-
téria de um recém-nascido anterior com baixo
peso ao nascer com o nascimento de recém-nas-
cido de muito baixo peso.

Vintzileos et al. 10, estudando a associagdo
entre pré-natal e nascimentos prematuros nos
Estados Unidos, entre 1995 e 1998, verificaram
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que a taxa de prematuros foi de 9,2% quando as
gestantes faziam pelo menos uma consulta de
pré-natal e de 25,6% quando nio freqiientavam
o pré-natal. Eles verificaram que a influéncia do
pré-natal no nascimento prematuro manifes-
tou-se mesmo na presenca de condicdes clinicas
adversas, como hipertensao, diabete e doenca
renal.

No estudo, a média de consultas de pré-na-
tal das maes dos recém-nascidos de muito baixo
peso foi de quatro e no grupo controle de seis.
Essa diferenca deve ser analisada com cuidado
porque as gestantes do grupo caso tiveram me-
nor tempo disponivel para a realizacdao do pré-
natal devido ao parto prematuro que, em geral,
ocorreu antes das 32 semanas de gestacado, sendo
que o nimero menor de consultas pode ndo ser
a causa do nascimento prematuro e sim a conse-
qliéncia. Ao analisar o niimero de gestantes que
nao fizeram nenhuma consulta de pré-natal, ob-
servou-se que 18,5% das maes dos recém-nasci-
dos de muito baixo peso estavam nesta situacao
em comparacao com apenas 3,3% das maes do
grupo controle. Essa diferenca foi estatisticamen-
te significante mostrando que a auséncia de pré-
natal estd fortemente associada ao nascimento
de recém-nascidos de muito baixo peso.

Kilsztajn et al. 11, em Sdo Paulo, comprova-
ram que quanto maior o nimero de consultas
médicas no pré-natal, menor a prevaléncia de
recém-nascidos de baixo peso e prematuros. Adi-
cionalmente, houve uma reducdo da diferenca
na prevaléncia de baixo peso ao nascer e prema-
turidade de 14% para 4% com o aumento das vi-
sitas de zero a trés para sete ou mais durante a
gestacao.

Aragao et al. 12, em Sdo Luis do Maranhdo,
realizaram um estudo com o objetivo de iden-
tificar os fatores de risco para prematuridade. A
incidéncia de prematuridade foi de 12,7% e os
fatores de risco, apds a andlise multipla, foram a
idade materna menor do que 18 anos e a ausén-
cia de pré-natal.

Analisou-se a associacdo do uso de drogas
e o hdbito de fumar durante a gestacdo com o
nascimento de recém-nascido de muito baixo
peso. Em relacdo ao fumo encontrou-se 20% de
fumantes entre as maes dos recém-nascidos de
muito baixo peso e 14% entre as maes do gru-
po controle, diferenca esta sem significancia es-
tatistica. Quanto a utilizacdo de outras drogas,
predominou o uso de crack e dlcool, sendo a sua
freqiiéncia de 3,3%. A prevaléncia do uso dessas
drogas foi obtida usando-se como tinico método
de pesquisa a entrevista com a mae e, portanto,
é provdvel que esse nimero seja mais elevado.
Cunbha et al. 13 encontraram uma prevaléncia de
4,6% de gestantes expostas a cocaina, utilizando



como métodos de investigacdo a entrevista com
as maes e a pesquisa de drogas no meconio.

Embora se observe relatos na literatura sobre
o aumento dos partos prematuros relacionado
com o abuso de drogas 14, ndo foi encontrado
aumento no risco de nascimentos de recém-nas-
cido de muito baixo peso associado ao abuso
destas substancias pela gestante, provavelmente,
pelo pequeno niimero de gestantes envolvidas.

Em relacao as doencas na gestacao, a hiper-
tensao materna foi a principal causa clinica do
desencadeamento do parto prematuro, apresen-
tando associagdo estatisticamente significante
com o nascimento de recém-nascido de muito
baixo peso. Esses achados sdo descritos na lite-
ratura médica e a causa provavel é a md perfu-
sdo placentdria originada pela vasoconstricdo e
pelo deficiente crescimento placentdrio 15. A hi-
pertensao materna certamente contribuiu para
o grande nimero de recém-nascidos pequenos
para a idade gestacional encontrado no grupo
dos casos.

Como segunda doenca mais freqiiente na
gestacao das maes dos recém-nascidos de muito
baixo peso encontrou-se as infec¢des. Chamou
a atencao o grande nimero de maes com sffilis,
toxoplasmose e AIDS em ambos os grupos.

A relacao da infeccdo/inflamacao com a pre-
maturidade é bem conhecida. Em estudo peri-
natal colaborativo 16, a corioamnionite esteve
presente em 6% de 43.940 partos. A freqliéncia
aumentou com a diminui¢do da idade gestacio-
nal: 15% entre 28-32 semanas, 8% entre 33-36 e
5% ap0s as 36 semanas de gestacao.

A bacteritria assintomadtica tem sido asso-
ciada com a prematuridade hd muitos anos. A
revisdo sistemdtica conduzida por Villar et al. 17
concluiu que o tratamento da bacteritria assin-
tomadtica diminui a ocorréncia de prematurida-
de e o nascimento de recém-nascidos de muito
baixo peso.

Faro 18 mostrou que 0s microorganismos as-
sociados com o nascimento pré-termo sao ca-
pazes de produzir prostaglandinas diretamente
ou através da producao de fosfolipase A2, a qual
libera 4cido aracdénico resultando em aumento
das prostaglandinas.

Assim, alguns autores como Hauth et al. 19,
tém recomendado o uso de antibiéticos na pre-
vencdo do parto prematuro para tratar a infec-
¢do génito-urindria, prevenir a ruptura precoce
de membranas, reduzir o risco de infeccao apos
a ruptura da bolsa e tratar do trabalho de parto
prematuro espontaneo de etiologia infecciosa.

As doencgas infecciosas em conjunto com a
doenca hipertensiva contribuiram, no estudo,
com mais de 70% das doencgas da gestacao. Essas
podem ser evitadas ou ter os seus efeitos mini-
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mizados por meio de uma maior freqiiéncia ao
pré-natal e de acompanhamento qualificado a
gestante de risco.

No presente estudo, o grupo de gestantes de
risco foi constituido por gestantes sem pré-natal,
com idade igual ou maior do que 35 anos, que
foram internadas durante a gestagdo ou apre-
sentaram doengas na gestagao, principalmente,
a hipertensao e as infeccoes génito-urindrias, e
que tinham histéria prévia de um filho anterior
pesando menos do que 2.500g.

Resultados semelhantes foram observados
por Spallicci et al. 20 que encontraram a hiperten-
sdo arterial materna, o nimero de consultas rea-
lizadas no pré-natal, a prematuridade anterior e
ruptura precoce das membranas como varidveis
que se associaram a prematuridade.

Estudo realizado na Alemanha 21, em 1994,
verificou como fatores de risco para o nascimen-
to prematuro a histéria de aborto, natimorto ou
prematuro prévio, a idade materna acima de 35
anos e abaixo de 18, a presenca de pré-eclampsia
e corioamnionite.

Alguns autores tém demonstrado que mu-
lheres que sofrem discriminagao racial ao longo
da vida apresentam um risco aumentado para
o nascimento de recém-nascido de muito baixo
peso mostrando, assim, a complexidade e multi-
plicidade dos fatores envolvidos no nascimento
prematuro 22.

A maioria das gestantes do estudo iniciou as
consultas de pré-natal tardiamente, no segundo
trimestre de gravidez. Esse fato, aliado a dificul-
dade do SUS de proporcionar exames na rapidez
necessdria e um atendimento qualificado, tem
gerado muitos nascimentos de recém-nascidos
de muito baixo peso causados por doengas evi-
taveis, diferentemente dos paises desenvolvidos,
onde os nascimentos prematuros tém aumen-
tado devido a um maior nimero de gestagoes
multiplas.

Os esforcos para diminuir os partos prematu-
ros e o nascimento de recém-nascidos de muito
baixo peso devem ser realizados na atencao pré-
natal, que precisa ser iniciada no primeiro tri-
mestre da gestacdo e ser de qualidade. E funda-
mental que as gestantes com patologias de risco
ou que possuam fatores associados ao nascimen-
to prematuro na sua histéria prévia sejam identi-
ficadas precocemente e encaminhadas para am-
bulatérios de gestantes de risco, onde possam
receber atendimento personalizado e voltado as
suas necessidades médicas e sociais.

Diazetal. 23relataram diminuicdo nafreqiién-
cia de recém-nascidos de muito baixo peso para
0,85% do total de nascimentos por meio de pro-
gramas de baixo custo, que tém como alicerce a
atencao pré-natal qualificada. Essa valorizacao
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do atendimento pré-natal gerou uma importante
reducao na mortalidade perinatal, que caiu de
16,7 por mil nascidos vivos em 1988, para 7,2 por
mil nascidos vivos em 1996.

E importante enfatizar que o custo econdmi-
co para se evitar o nascimento de recém-nasci-
dos de muito baixo peso é muito menor do que
o custo do tratamento destes em unidades de
tratamento intensivo.

Resumo

Identificar os fatores de risco associados ao nascimen-
to de recém-nascidos de muito baixo peso no Hospital
Geral de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil. Estu-
do de caso-controle, abrangendo 200 recém-nascidos
com peso entre 500 e 1.499g (casos) e 400 recém-nasci-
dos com peso entre 3.000 e 3.999g (controles). Incluidos
recém-nascidos de gestagdo tinica, cujas maes nao re-
alizaram pré-natal ou o fizeram na rede piiblica. A va-
ridvel dependente foi o peso de nascimento e as varid-
veis independentes foram as socio-econémicas, educa-
cionais, gestacionais e do parto. Utilizou-se a andlise
univariada e multivariada, com nivel de significancia
de 5%. A mortalidade dos recém-nascidos de muito
baixo peso foi de 32,5%. O limite de viabilidade dos
recém-nascidos foi 600g de peso e 26 semanas de ida-
de gestacional. As varidveis relacionadas com o nasci-
mento prematuro foram: idade materna > 35 anos (p =
0,01), auséncia de pré-natal (p < 0,0001), doengas na
gestacao (p = 0,03), hipertensdao materna (p = 0,007),
internagdo na gestagdo (p < 0,0001) e filho anterior de
baixo peso ao nascer (p < 0,0001). Muitos nascimentos
prematuros ocorreram por causas evitdveis.

Recém-Nascido de Baixo Peso; Prematuro; Pobreza
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Concluindo, é por meio de programas pre-
ventivos e de baixo custo, elaborados com base
em estudos epidemiolégicos, que se pode dimi-
nuir o nascimento de recém-nascidos de muito
baixo peso e, conseqiientemente, influenciar po-
sitivamente a reducdo das taxas de mortalidade
infantil.
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