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Abstract

The aim of this longitudinal ecological study
was to analyze the trend in the proportion of low
birth weight in Rio Grande do Sul State, Brazil,
from 1994 to 2004 by panel data analysis and
multilevel linear regression (two levels: by micro-
region and time in years) to estimate risk factors
associated with low birth weight. The propor-
tion of low birth weight increased by 1.2% per
year, and the multilevel model showed that the
proportions differed between the micro-regions
and increased over time, with the increase in the
percentage of premature newborns, with the in-
crease in the infant mortality rate, and with the
increase in the cesarean rate. Among the micro-
regions, the proportions of low birth weight var-
ied positively with the urbanization rate and
expenditures in the Unified National Health Sys-
tem and negatively with rate of participation in
the workforce. According to the multilevel model,
most of the variation in proportions of low birth
weight was due to the effects of the micro-region
of residence of the newborn’s mother.

Information Systems; Low Birth Weight; Multi-
level Analysis
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Introducao

O peso ao nascer assim como a mortalidade in-
fantil constituem excelentes indicadores socio-
econdmicos. Existem dois principais mecanis-
mos que levam ao baixo peso (peso < 2.500g): a
prematuridade (idade gestacional < 37 semanas)
e o crescimento intrauterino restrito, também
conhecido como desnutricdo fetal, que ocor-
re quando a crianca nasce com peso abaixo do
valor-limite para a sua idade gestacional 1.

O ponto de corte para o baixo peso ao nascer
adotado para comparagdes internacionais € ba-
seado em observacoes epidemiolégicas, as quais
indicam que criancas pesando menos de 2.500g
tém, aproximadamente, 20 vezes mais chance de
morrer do que bebés que nascem com mais pe-
so 1.2, O baixo peso ao nascer, mais comum em
paises em desenvolvimento, contribui para uma
variedade de desfechos desfavordveis na satide
dos recém-nascidos 3.

A reducdo de no minimo um ter¢o na inci-
déncia de baixo peso ao nascer entre os anos
de 2000 e 2010 é um dos principais objetivos da
World Fit for Children, na Declaragao e Plano de
Acdo adotados na Sessao Especial sobre Crian-
cas, na Assembléia Geral das Nac¢des Unidas, em
2002. A reducdo da incidéncia de baixo peso ao
nascer contribui para que seja atingido o Objeti-
vo de Desenvolvimento do Milénio para areducao
da mortalidade infantil (http://www.unicef.pt/
pagina_relatorio.php, acessado em 25/Jul/2006).
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Asproporcoes de baixo peso ao nascer no Bra-
sil, entre 1994 e 2002, ndo apresentaram grande
variagdo. Entre 1996 e 2000, houve uma reducao
de 1,8%, e entre 2000 e 2006 houve um acréscimo
de 6,2%, sendo 8,1% em 2006. A Regido Sudeste
foi a que apresentou maior proporc¢do nesse pe-
riodo, com percentual de 9,1% para 2006, seguida
daRegido Sul com 8,5% para o mesmo ano. No Rio
Grande do Sul, os valores foram 8,7%; 9%; 9,3%;
9,5%, 9,3%, 9,1% e 9,1% para os anos de 2000-
2006, respectivamente, ficando acima do valor
meédio no Brasil, que € 8% 4 (Informacodes de sai-
de: estatisticas vitais. http://portal.saude.gov.br/
portal/svs/visualizar_texto.cfm?idtxt=24455n,
acessado em 30/Mar/2010; http://www.datasus.
gov.br, acessado em 29/Jul/2006).

A avaliacdo do comportamento das propor-
¢oes de baixo peso ao nascer nas localidades e no
tempo e das associa¢des com indicadores socio-
economicos, de satide, de renda etc. dessas loca-
lidades, pode levar a uma melhor compreensao
das proporcoes de baixo peso ao nascer como
indicador coletivo de satde.

Recentes avancos na drea de estatistica, par-
ticularmente os denominados modelos multi-
niveis de efeitos aleatdrios, trazem perspectivas
inovadoras para a andlise de dados, com a inclu-
sdo das andlises hierdrquicas complementando e
superando as andlises em nivel individual. Gran-
de parte da pesquisa atual em epidemiologia é
baseada no individualismo metodoldgico 5.

O objetivo deste estudo foi identificar predi-
tores para a proporc¢do de baixo peso ao nascer
de criancas nascidas no Estado do Rio Grande do
Sul, no periodo de 1994-2004, utilizando um mo-
delo de regressao linear multinivel. Como varia-
veis preditoras, foram utilizados os indicadores
das microrregides nos anos considerados, sendo
os anos, o nivel individual, e as microrregides, o
nivel contextual. Os resultados foram compara-
dos ao do modelo de dados de painel.

Método

Este é um estudo ecolégico longitudinal em que
foram avaliadas as propor¢des de baixo peso ao
nascer dos recém-nascidos oriundos das 35 mi-
crorregides do Rio Grande do Sul, nos anos de
1994-2004.

O Estado do Rio Grande do Sul tem Porto Ale-
gre como capital e estd dividido, geograficamen-
te, em 7 mesorregioes, 35 microrregioes e 496
municipios (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. http://www.ibge.gov.br, acessado em
10/Mai/2005). Uma microrregiao é, de acordo
com a Constituigcdo Federal de 1988, um agrupa-
mento de municipios limitrofes.
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Os indicadores considerados como varidveis
preditoras da propor¢ao de baixo peso ao nascer,
do nivel individual e contextual, foram selecio-
nados de acordo com a disponibilidade das in-
formacdes para as microrregides no periodo con-
siderado e com base na revisdo da literatura. Os
indicadores com informacdes disponiveis para
os 11 anos do estudo foram considerados no ni-
vel individual. Os indicadores utilizados no nivel
da microrregiao foram aqueles que s6 possuiam
informacoes para o ano do Censo Demogrdfico
2000, e/ou de um ano mais recente (2003 e/ou
2004). Alguns indicadores foram utilizados nos
dois niveis.

A variavel desfecho foi a proporcao de baixo
peso ao nascer nas 35 microrregioes nos 11 anos,
totalizando 385 valores percentuais, disponiveis
no SINASC (Sistema de Informacdes sobre Nas-
cidos Vivos — Departamento de Informdtica do
SUS. http://www.datasus.gov.br).

A proporgao de baixo peso ao nascer, por de-
finicdao, é uma varidvel derivada, que sumariza
caracteristicas de individuos em grupos, poden-
do ser tratada no nivel individual ou contextual 6.
Neste estudo, ela é de nivel individual.

O nivel individual compreende os 11 anos do
periodo do estudo. As covaridveis de interesse,
disponiveis no SINASC para os anos de 1994-
2004, para todas as microrregides foram: nas-
cidos vivos pré-termo (percentual de nascidos
vivos com idade gestacional menor que 37 sema-
nas), coeficiente de mortalidade infantil (nime-
ro de 6bitos de menores de um ano dividido pelo
nimero de nascidos vivos num determinado es-
paco geografico e ano considerado, por mil nas-
cidos vivos), taxa de sete ou mais consultas pré-
natais (percentual de nascidos vivos de maes que
realizaram sete ou mais consultas pré-natais) e
taxa de cesdreas (percentual de partos cesareos
em relacao ao total de partos).

O nivel contextual compreende as microrre-
gioes. Os indicadores foram obtidos no DATASUS
(http://www.datasus.gov.br, acessado em Dez/
2005), na Fundacdo de Economia e Estatistica
(FEEdados; http://www.fee.rs.gov.br/feedados,
acessado em Dez/2005), vinculada a Secretaria
da Coordenacao e Planejamento do Rio Grande
do Sul e Instituto de Pesquisa Economica Aplica-
da (IPEA; http://www.ipeadata.gov.br, acessado
em Dez/2005), vinculado ao Ministério de Plane-
jamento, Or¢camento e Gestao.

Os indicadores utilizados como covaridveis
das microrregides foram: taxa de urbanizacao
(percentual da populacdo da drea urbana em
relacdo a populacao total); taxa de analfabetis-
mo (percentual da populacao de pessoas com
15 anos ou mais de idade, incapazes de ler ou
escrever um bilhete simples); média de anos de



estudo (razdo entre o somatério do nimero de
anos de estudo completados pelas pessoas com
25 anos ou mais de idade e o nimero de pes-
soas nessa faixa etdria); PIB per capita (Produ-
to Interno Bruto a preco de mercado dividido
pela populacdo); taxa de pobreza (percentual
da popula¢do com renda domiciliar per capita
inferior a meio saldrio minimo); densidade por
domicilio (percentual de pessoas que vivem em
domicilios com densidade superior a 2, dada
pela razao entre o total de moradores do domi-
cilio e o nimero total de comodos, excluidos
o(s) banheiro(s) e mais um cémodo, destinado
a cozinha); taxa de homicidios (razdo entre o
nimero de homicidios e o nimero de pesso-
as da populacgdo por 10 mil habitantes); taxa de
internagoes por agressdo (razdo entre o nume-
ro de internacoes hospitalares por agressao e o
numero de pessoas da popula¢do por 100 mil
habitantes); taxa de participacdo (percentual
da populacdo economicamente ativa entre a
populacao em idade produtiva); coeficiente de
mortalidade infantil; taxa de cobertura da Es-
tratégia Satide da Familia (ESF) (percentual de
pessoas cadastradas em relacao a populagdo);
abastecimento de dgua (percentual de domici-
lios com dgua disponibilizada por rede geral);
saneamento (percentual de domicilios com
instalacdes sanitdrias ligadas a rede geral); taxa
de cesdreas (percentual de partos cesdreos em
relacdo ao total de partos); taxa de sete ou mais
consultas pré-natais (percentual de nascidos vi-
vos de maes que realizaram sete ou mais consul-
tas pré-natais); cobertura de satide suplemen-
tar (percentual de beneficidrios de assisténcia
médica privada e por convénios, por local de
residéncia); cobertura de médicos (proporcao
de médicos por mil habitantes, incluindo os
médicos residentes); gasto médio com atencao
bdsica (valores de transferéncias referentes a
atencdo bdsica por habitante); IDESE (indice de
desenvolvimento socioecondmico que abran-
ge quatro blocos temdticos: educacao, renda,
saneamento e domicilios e satde).

O coeficiente de mortalidade infantil foi uti-
lizado, neste estudo, como um indicador das
condigoes de satide da microrregiao, por ser, ao
longo do tempo, considerado ndo s6 como um
bom indicador do nivel de satide, mas também
como indicador das condicbes de vida de uma
populacao 7.

Para facilitar a interpretacao dos coeficientes
estimados pelos modelos de medidas repetidas e
multinivel, as covaridveis foram consideradas na
forma continua, centradas na média 8.

Para estimar a taxa de evolucdo da propor¢ao
de baixo peso ao nascer das microrregioes, foi
utilizado o modelo exponencial, ajustado aos va-
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lores anuais da proporc¢ao de baixo peso ao nas-
cer nos 11 anos.

A andlise de dados de painel via modelos
mistos possibilitou a consideracao de diferentes
estruturas de covariancia, selecionando-se a es-
trutura mais adequada para a variacdo de medi-
das dentro de individuos. As microrregides foram
consideradas os individuos, e os anos, o efeito de
repeticao. A varidvel resposta foi a proporc¢ao de
baixo peso ao nascer. A melhor estrutura de co-
variancia usada para estimar os coeficientes do
modelo foi a que apresentou os menores valores
para os critérios AIC (Critério de Informacao de
Akaike) e BIC (Critério Bayesiano de Schwarz) 9.
O melhor modelo foi selecionado pelo teste da
razao de verossimilhanca (deviance).

Para avaliar possiveis problemas de multico-
linearidade nos modelos, foi realizada a andlise
de correlacao entre as varidveis preditoras.

Como modelo multinivel, foi empregado um
modelo linear hierdrquico com dois niveis para
identificar preditores da proporc¢ao de baixo peso
ao nascer, levando-se em conta a variagao entre
os anos (nivel 1) e a variacdo entre as microrre-
gides (nivel 2).

Inicialmente, foi ajustado aos dados um mo-
delo de componentes de variancia (intercepto
aleatdrio), onde y;; € a varidvel resposta (conti-
nua), X, X,,.., X, sdo as varidveis aleatdrias no
nivel individual (nivel 1), e Z;, Z,,..., Zq sdo as vari-
4veis no nivel do grupo ou contextual (nivel 2) 10:

Vi = Bo #Bp Xy ot B X +B0 2y T F By 2 FUg; FEg (D)

Os parametros fixos B, € By, dos niveis 1 e
2, respectivamente, tém a mesma interpretacao
dos coeficientes no modelo de regressao multi-
pla. A parte aleatéria do modelo é formada pelos
termos de erros u,; (nivel 2) e e;; (nivel 1), mutua-
mente independentes, com média zero e varian-
cia cf‘o e (520 , respectivamente 10,

O modelo de coeficientes aleatérios, em que
ointercepto e ainclinacao sdo aleatdrios, é repre-
sentado aqui considerando a varidvel resposta Y
e apenas uma varidvel explanatéria X, medida no
nivel 1 para facilitar a demonstragao:

Vij = Boj + B1jXij+ € @)

em que: By; € o intercepto do j-ésimo grupo do
nivel 2; f,; € a inclinagdo associada a varidvel ex-
planatdria x;; da i-ésima unidade do nivel 1 para
0 j-ésimo grupo do nivel 2.

Para o nivel 2, podem-se definir j modelos si-
milares, e para cada um deles hé diferentes inter-
ceptos By; e inclinacdes ;.

Estes coeficientes de regressdao sdo consi-
derados como varidveis respostas, dadas por:

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(2):229-240, fev, 2011

231



232 Moraes AB et al.

Boj = Bo + Ugj; B1j= By + uyj, em que B, € a média dos
interceptos no nivel 2; B; € a média das inclina-
¢oes no nivel 2; uy; e u,; sdo varidveis aleatdrias
com média 0, variancia cf‘o, (51211 e covariancia
G, €M que Gio representa a variabilidade do
intercepto, e Gi , Tepresenta a variabilidade das
inclinacdes entre os grupos 10.

A equacgdo (2) pode ser escrita na forma:
Vij = Bo + B1 Xjj + (Ugj . Uy Xy, €5) @)

var(eg;) = G:O 4)

Avaridvel resposta y;; € expressa como a soma
de uma parte fixa e uma parte aleatdria, dentro
dos parénteses 10,

Os modelos multiniveis foram estimados por
Minimos Quadrados Iterativos Generalizados
(IGLS) 11.

Com o objetivo de medir a correlacao intra-
grupo (p), que expressa a proporcao da varian-
cia total devido ao nivel 2, foi avaliado o modelo
multinivel nulo com o intercepto aleatdrio. A cor-
relagdo intragrupo, em um modelo de dois niveis,
também € a correlacdo entre duas unidades do
nivel 1 dentro de um mesmo grupo do nivel 2 e
€ calculada por:

p=oc.,/(cl, +62,) (5)

em que o2, € a variancia entre as unidades do
nivel 2, e 62, é a variancia entre as unidades do
nivel 1 11,

Posteriormente, o modelo foi avaliado s6 com
a varidvel anos, centrada no ano de 1994, com o
objetivo de avaliar o comportamento da propor-
¢ao de baixo peso ao nascer no tempo.

Foi testado um termo quadrdtico para a va-
ridvel anos, pois, segundo Leyland & McLeod 12,
o pressuposto de uma tendéncia linear poderia
ser simplista.

Para a selecdo das varidveis do nivel 2, to-
das as varidveis contextuais foram avaliadas in-
dividualmente no modelo com a variavel anos,
para a verificacao da significancia estatistica
(p < 0,25). Posteriormente, foram incluidas as
varidveis significativas do nivel 1 e do nivel 2,
para a avaliacao da significadncia conjunta e da
deviance 13.

A significancia estatistica dos coeficientes da
parte fixa e da parte aleatéria do modelo mul-
tinivel foi avaliada pelo teste de Wald, a 5% de
significancia.

Avariancia donivel 1 edo nivel 2 foi modelada
em funcdo das covaridveis preditoras, resultando
em um modelo com varidncia complexa 13.

A andlise dos residuos foi realizada nos dois
niveis.
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Os residuos do nivel 2 sao chamados residuos
reduzidos e sdo obtidos multiplicando-se os re-
siduos brutos, oriundos da regressao multinivel,
pelo fator de reducao (FR):

2
FR=— w0 ®)

2
2 (o)
n

em que N, é o nimero de unidades do nivel 1
no grupo de nivel 2, e o FR pode assumir valores
entre 0 e 1 1415,

Foi avaliado o gréfico dos residuos reduzidos
ordenados com intervalo de 95% de confianca.
Os residuos representam os afastamentos das es-
timativas médias das microrregides em relacao
a média geral predita para o intercepto e para a
inclinacao 15.

As andlises multiniveis e de dados de painel
foram realizadas com o auxilio dos aplicativos
computacionais MLwiN 2.02 (Centre for Multile-
vel Modelling, Bristol, Reino Unido) e SAS 9.1 (SAS
Inst., Cary, Estados Unidos), respectivamente.

Questdes éticas

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Pes-
quisa da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, atendendo as exi-
géncias recomendadas pela Resolugdo no. 196/96
do Conselho Nacional de Satde.

Resultados

A taxa de crescimento anual das proporcoes de
baixo peso ao nascer para o Rio Grande do Sul é
1,2%, obtida da modelagem exponencial.

O menor valor para a proporcao de baixo
peso ao nascer, no periodo de 1994-2004, foi de
4,2% na microrregido de Cerro Largo, no ano de
1997. No outro extremo, a proporcao de baixo
peso ao nascer de 11,5% na microrregidao de Ca-
razinho, em 2004.

As médias das proporcdes de baixo peso ao
nascer para as 35 microrregides sdo apresentadas
na Figura 1. Destaca-se a microrregiao de Carazi-
nho, ao norte do estado, como a de maior média
da proporcao de baixo peso ao nascer (10,1%), e
as microrregides de Santa Rosa, Cerro Largo, Sa-
nanduva, também no norte, e Montenegro, mais
aleste, como as de menores médias.

Avaliando a evolucdao das proporc¢des de
baixo peso ao nascer nos 11 anos para todas as
microrregides, pode-se observar uma tendén-
cia de aumento, de uma maneira geral, embora
haja variabilidade de comportamento entre as
microrregides. Observa-se que 74% das micror-
regides tém o valor da proporc¢ao de baixo peso



Figura 1
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Proporcéo de baixo peso ao nascer, média das microrregides do Rio Grande do Sul, Brasil.

Baixo peso ao nascer
[] a7

[] 7148

[ 81491

[ EARRCE

Rio Grande do Sul

ao nascer do ano de 2004 superior a média dos
11 anos.

Na Tabela 1, sdo apresentados os valores mé-
dios e extremos das varidveis que permanece-
ram no modelo multinivel final. E interessante
observar a variabilidade desses indicadores nas
microrregidoes nesse periodo, justificando seu
poder preditivo nos modelos ajustados.

Na Tabela 2 estdo os valores para a proporcao
de baixo peso ao nascer e varidveis do nivel indi-
vidual, para os anos 1994 e 2004 no Rio Grande
do Sul.

Na Tabela 3, sdao apresentados a andlise via
modelos mistos (Modelo 1) e os quatro modelos
multiniveis estimados. O Modelo 1 é o modelo de
dados de painel com estrutura de covariancia
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Tabela 1

Estatisticas descritivas das variaveis incluidas no modelo multinivel, segundo os niveis individual e de contexto.

Variaveis Média = DP Minimo Maximo
Nivel 1 (anos)
Baixo peso ao nascer (%) 8,37 = 1,27 4,22 11,45
Pré-termo (%) 6,16 = 2,41 1,79 19,34
Coeficiente de mortalidade infantil 16,84 + 4,75 3,55 33,80
(/1.000 nascidos vivos)
Cesareas (%) 43,84 = 6,90 27,90 62,22
Nivel 2 (microrregides)
Urbanizag¢do 2000 (%) 70,34 = 14,19 42,79 96,51
Participagao 2000 (%) 61,59 £5,37 52,28 69,64
Gasto SUS 2003 (R$) 61,74 + 25,64 35,37 165,27

DP: desvio-padréo.

Tabela 2

Valores e variagdo do baixo peso ao nascer e de seus indicadores no nivel individual, para os anos de 1994 e 2004,

Rio Grande do Sul, Brasil.

Variaveis 1994 2004 Variag&do no periodo
Baixo peso ao nascer (%) 8,6 9.3 +0,7
Pré-termo (%) 54 8,5 + 3,1
Coeficiente de mortalidade infantil 19,2 15,2 -4,0

(/1.000 nascidos vivos)

Cesareas (%) 38,0 47,2 +9,2

auto-regressiva de 1a ordem e médias moveis
(ARMA (1,1)), sendo aquele que apresentou a
menor deviance (147,22; p < 0,0001), em que a
varidvel cesdrea, do nivel 1, ndo € significativa. Os
modelos multiniveis 2, 3 e 4 sdao de componentes
de variancia, e o modelo 5 é de coeficientes alea-
térios, com variancia complexa.

A estimativa da média geral para as propor-
¢Oes de baixo peso ao nascer foi obtida do Mo-
delo 2 (modelo nulo), sendo 8,37% (intercepto)
e tendo uma correlacao intragrupo de 62,2%, ou
seja, 62,2% da variacao das proporgoes de baixo
peso ao nascer se devem as microrregioes, conse-
qiientemente, 37,8% é em razao dos anos.

Ainclusdo das varidveis significativas de nivel
1 resultou no Modelo 3, com o intercepto aleat6-
rio, ocorrendo uma reducao de 21,7% na varian-
cia do nivel 2 e de 27,4% na variancia do nivel 1.
Avaliando o coeficiente estimado para a varidvel
anos (centrada no ano de 1994), constata-se que
as proporcoes de baixo peso ao nascer aumen-
tam com o tempo.

No Modelo 4, com intercepto aleatério e com
todas as varidveis significativas do nivel 1 e do

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(2):229-240, fev, 2011

nivel 2, pode-se observar uma grande reducao na
variancia do nivel 2 (73,7%) e moderada reducao
no nivel 1 (27,6%). Nesse modelo, verifica-se que
as varidveis preditoras explicaram a maior parte
davariacao das proporc¢des de baixo peso ao nas-
cer em razdo do nivel das microrregioes.

Os Modelos 4 e 5 informam que a proporc¢ao
de baixo peso ao nascer aumenta com 0s anos,
de 1994-2004, nas microrregioes. Isso pode ser
explicado pelo aumento do percentual de recém-
nascidos pré-termo, do percentual de partos ce-
sdreos, do coeficiente de mortalidade infantil,
da taxa de urbanizacdo, dos gastos com o SUS e
pelo decréscimo do percentual da participacao
(populagdo economicamente ativa) nas micror-
regioes.

No Modelo 5, os interceptos (médias das pro-
porcoes de baixo peso ao nascer entre as micror-
regioes) variam entre as microrregioes, e as incli-
nacodes variam entre as microrregioes em funcao
dos anos.

Estima-se que, em média, o aumento de 1%
no percentual de prematuros por ano acarreta o
acréscimo de 0,057% na proporcao de baixo peso
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Modelos de painel e multiniveis para a propor¢ao de baixo peso ao nascer, com efeitos das co-variaveis no nivel dos anos (1994-2004) e das microrregides do

Rio Grande do Sul, Brasil.

Variaveis Andlise de dados Anélise de regressao multinivel
de painel
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Efeitos fixos Coeficiente (erro padrao) *
Intercepto 9,476 (1,806) 8,370 (0,174) 7,992 (0,170) 8,012 (0,117) 7,991 (0,113)
Nivel 1
Anos (centrados em 1994) 0,084 (0,017) 0,076 (0,014) 0,072 (0,014) 0,077 (0,017)
Pré-termo (% prematuros) 0,073 (0,021) 0,075 (0,021) 0,071 (0,020) 0,057 (0,021) p = 0,007
Coeficiente de mortalidade infantil 0,058 (0,010) 0,064 (0,010) 0,060 (0,010) 0,060 (0,011)
(mortes/1.000 nascidos vivos)
Cesareas (%) - 0,018 (0,011) 0,026 (0,010) 0,020 (0,010)
p=0,011 p = 0,046
Nivel 2
Urbanizagdo 2000 (% populacédo) 0,025 (0,009) - 0,023 (0,008) 0,022 (0,009)
p=0013 p = 0,006 p = 0,008
Participacdo 2000 (% populacao - 0,070 (0,023) - - 0,080 (0,022) - 0,080 (0,022)
economicamente ativa) p = 0,005
Gastos SUS 2003 (R$ investimento 0,010 (0,005) - 0,010 (0,004) 0,010 (0,004)
em salde) p=0,028 p=0,011 p=0,019
Efeitos aleatdrios
Variancia dos interceptos (62,,0) - 1,007 (0,254) 0,788 (0,198) 0,265 (0,073) 0,240 (0,076)
Variancia das inclinagdes (62,4) ** - - - 0,003 (0,001)
p=0,033
Variancia do nivel 1 (620) - 0,613 (0,046) 0,445 (0,034) 0,444 (0,034) 0,325 (0,036)
Variancia do nivel 1 (62.3) ** - - - 0,004 (0,002)
p = 0,022
-2 log verossimilhanca 884,650 1.007,171 886,218 851,131 829,766

* Coeficientes sem o valor da significancia correspondem a p < 0,0071;

** Variancia complexa (nivel 2 fun¢do dos anos; nivel 1 fun¢do do coeficiente de mortalidade infantil).

Modelo 1: de painel via modelos mistos; modelo 2: nulo, sem variaveis; modelo 3: componente de variancia, com variaveis do nivel 1; modelo 4: componente

de varidncia, com variaveis do nivel 1 e 2; modelo 5: coeficientes aleatérios, com variaveis nos dois niveis e variancia complexa.

ao nascer; o aumento de 1%o no coeficiente de
mortalidade infantil implica acréscimo de 0,06%
na proporcao de baixo peso ao nascer, e o au-
mento de 1% no percentual de cesdreas implica
acréscimo de 0,02% na proporc¢ao de baixo peso
ao nascer.

No nivel das microrregides, pode-se dizer
que, a cada aumento de 1% na urbanizagao das
microrregioes, ocorre o aumento de 0,022% na
proporc¢do de baixo peso ao nascer; o aumento
de 1% no percentual de pessoas economicamen-
te ativas em idade produtiva implica um decrés-
cimo de 0,08% na proporcao de baixo peso ao
nascer, e o aumento de R$1,00 nos gastos com o
SUS provoca um aumento de 0,01% na propor-
¢do de baixo peso ao nascer.

A inclusao de variancia complexa no modelo
indica que a variancia das proporcoes de baixo

peso ao nascer entre as microrregioes (nivel 2)
foi modelada em fung¢do dos anos, aumentando
com eles, e, para o nivel 1, a varidncia das propor-
¢oes de baixo peso ao nascer é em funcao do co-
eficiente de mortalidade infantil e varia com ele.
Para microrregides com menores coeficientes de
mortalidade infantil, ou seja, regioes com melho-
res condicdes de satide, a varidncia da proporcao
de baixo peso ao nascer nos anos diminui com o
aumento do coeficiente de mortalidade infantil,
e, para microrregides com maiores coeficientes
de mortalidade infantil, regides com piores con-
dicoes de saide, a variancia da proporcao de bai-
X0 peso ao nascer aumenta com o aumento do
coeficiente de mortalidade.

Tanto no nivel 2 como no nivel 1, os termos
de covariancia nao foram significativos, sendo
retirados do modelo. Nesse caso, nao existe cor-
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relagdo significativa entre os termos de erro nos
niveis.

Asvariancias doModelo 5, embora tenhamre-
duzido consideravelmente em relagao ao mode-
lo nulo, ainda sdo estatisticamente significativas.

Avaliando os residuos reduzidos ordenados
do nivel 2 para o intercepto, observa-se que 4 mi-
crorregides (Montenegro, Sananduva, Santa Ro-
sa, Cerro Largo) apresentam residuos abaixo da
média geral estimada (7,99%) para a proporcao
de baixo peso ao nascer global, indicando que
essas microrregioes apresentam médias estima-
das de proporc¢ao de baixo peso ao nascer para o
periodo de 11 anos, significativamente menores
do que 7,99%, e 3 microrregides (Ijui, Vacaria,
Carazinho) apresentam residuos estimados sig-
nificativamente maiores, isto é, médias de pro-
porcao de baixo peso ao nascer maiores do que
7,99%.

Considerando os residuos reduzidos ordena-
dos do nivel 2 para a inclinacao, encontra-se que
a microrregido de Santa Rosa apresenta residuo
menor que a inclinagdo média geral estimada
(0,08%), ou seja, para essa microrregido, a pro-
porcao de baixo peso ao nascer aumenta menos
com os anos do que a média geral. J4 a microrre-
gidao de Cachoeira do Sul tem residuo maior que
amédia geral estimada, vale dizer, as proporcoes
de baixo peso ao nascer tém um aumento maior
com o0s anos do que o aumento médio.

Discussao

H4 grande variagao das proporgdes de baixo peso
ao nascer entre as microrregioes do Rio Grande
do Sul. E interessante notar que isso ocorre entre
microrregioes que se situam na mesma mesorre-
gido, como € o caso da Noroeste Rio-Grandense.

De uma maneira geral, hd uma tendéncia de
aumento das proporc¢des de baixo peso ao nascer,
comprovada pela proporcao estimada para o Rio
Grande do Sul e pela constatagdo de que 26 das
35 microrregides (74%) tém o valor da proporg¢do
de baixo peso ao nascer do ano de 2004 superior
a média dos 11 anos avaliados. De acordo com
tais resultados, é pequena a chance de que o Rio
Grande do Sul consiga reduzir a incidéncia de
baixo peso ao nascer contribuindo para a redu-
¢do da mortalidade infantil, que € um dos Objeti-
vos de Desenvolvimento do Milénio 4.

Os resultados obtidos pela modelagem de
dados de painel via modelos mistos identifica-
ram a maioria dos preditores encontrados com
o modelo multinivel, com excec¢ao do percentual
de cesarianas.

A inclusao do percentual de cesarianas no
modelo multinivel e a ndo-inclusao no modelo
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de dados de painel se deve, em parte, a signifi-
cancia da variavel, que foi préxima a 0,05, e a es-
trutura do modelo multinivel.

A andlise de medidas repetidas, utilizando os
modelos multiniveis, considerou as medidas nos
anos (nivel 1) pertencendo a uma mesma micror-
regido (nivel 2), com as microrregides constituin-
do um dos niveis de hierarquia 9. Assim, o mode-
lo multinivel acomodou a hierarquia dos dados
na estrutura do modelo e estimou com mais efi-
ciéncia as variancias dos coeficientes, bem como
os fatores de risco do nivel da microrregiao 10.
A maior diferenca encontrada na estimacao dos
coeficientes fixos dos modelos de dados de pai-
nel e multinivel foi no intercepto do modelo.

Neste estudo, foi modelada a estrutura de
variancia dos dois niveis da hierarquia, ou seja,
em vez de tentar estabilizar a variancia utilizando
transformacoes, ela foi modelada em funcao das
varidveis preditoras do modelo 9.

O modelo multinivel adotado neste estudo
permitiu concluir que: (1) ha maior variacao nas
proporgdes de baixo peso ao nascer entre as mi-
crorregioes do que entre os anos; (2) os coeficien-
tes fixos do nivel individual explicam parte da
variagdo das proporcdes de baixo peso ao nascer
entre os anos, e as proporcoes de baixo peso ao
nascer estimadas aumentam com o aumento dos
valores dos preditores do nivel individual; (3) o
coeficiente de mortalidade infantil € um preditor
significativo para as proporc¢des de baixo peso
ao nascer, mostrando que a associag@o entre as
proporcoes de baixo peso ao nascer e os coefi-
cientes de mortalidade infantil ocorre nas duas
diregdes, pois o baixo peso ao nascer € um co-
nhecido preditor da mortalidade infantil, e o co-
eficiente de mortalidade infantil € um indicador
de saide da populacgdo. Segundo Duarte 7, o coe-
ficiente de mortalidade infantil reflete o nivel de
saude, condicoes de vida e desenvolvimento s6-
cio-econdmico de uma populacao, isto €, quanto
maior o coeficiente de mortalidade infantil de
uma localidade maior a proporc¢ao de baixo peso
ao nascer; (4) os residuos reduzidos estimados
representam a parcela da varidncia contextual
que este modelo nao conseguiu explicar. Os re-
siduos possibilitam identificar que Montenegro,
Sananduva, Santa Rosa e Cerro Largo sao micror-
regides com situacdo mais positiva em relacao
aos recém-nascidos. Ja as microrregioes de Ijui,
Vacaria e Carazinho apresentam situagao pior do
que a média, apontando para a necessidade ur-
gente de intervencao no que diz respeito a satide
dos recém-nascidos dessas localidades; (5) este
modelo conseguiu explicar parte da discrepancia
entre as proporg¢oes de baixo peso ao nascer que
ocorrem no Rio Grande do Sul. As demais micror-
regides nao apresentaram residuos significativos,



indicando que, para elas, os preditores do mo-
delo explicam satisfatoriamente a variabilidade
entre as proporcoes de baixo peso ao nascer.

A vantagem dos modelos multiniveis ou de
coeficientes aleatdrios € identificar que a média
das proporc¢des de baixo peso ao nascer para
cada microrregido difere, e que a relacdo entre
as caracteristicas individuais e as proporg¢des de
baixo peso ao nascer também diferem entre as
microrregides, pois para algumas microrregides
0 aumento nas proporcdes de baixo peso ao nas-
cer com os anos é mais pronunciado do que em
outras. Levar em conta tais diferencas nas incli-
nacgoes permite diferenciar as microrregioes.

Antes do surgimento das andlises multiniveis,
havia duas op¢des no tratamento dos dados: as
caracteristicas do nivel individual poderiam ser
agregadas no nivel mais alto de hierarquia, ou
as caracteristicas de niveis mais altos eram dis-
tribuidas para todas as unidades do nivel indivi-
dual. Agregar ou distribuir essas caracteristicas
causa problemas na interpretacdo dos resulta-
dos, conhecidos como faldcia atomistica e fala-
cia ecoldgica, respectivamente. A faldcia atomis-
tica € a faldcia de fazer inferéncias no nivel de
grupo baseado em dados do nivel individual. A
faldcia ecoldgica € a faldcia de fazer inferéncias
no nivel individual baseado em dados do nivel
de grupo 516.

A utilizacao dos modelos multiniveis permite
testar suposicoes sobre a relagdo entre caracte-
risticas no nivel de contexto e o desfecho, levan-
do em conta as influéncias individuais 16.

Em termos préticos, a conseqiiéncia de igno-
rar a estrutura multinivel dos dados é encontrar
muitas relacoes significativas erroneamente 16.

A maior contribuicdo deste estudo em rela-
¢do aos que utilizam as andlises tradicionais é
que o modelo multinivel levou em conta a es-
trutura de hierarquia dos dados na modelagem,
influenciando na estimacao dos coeficientes do
modelo.

Alguns artigos relevantes encontrados na lite-
ratura sobre propor¢des de baixo peso ao nascer
podem servir de base para comparagdes, mas ne-
nhum deles com modelagem multinivel.

O trabalho deVictora et al. 2 sobre proporgoes
de baixo peso ao nascer no Rio Grande do Sul no
periodo de 1980 a 1992 considerou o estado divi-
dido em Delegacias Regionais de Satide. Os auto-
res concluiram, para aquele periodo, que a esta-
bilidade nas proporc¢ées de baixo peso ao nascer
sugeria que as condi¢des gerais das gestantes,
relativas ao estado nutricional e infeccoes, as-
sim como do atendimento pré-natal, nao tinham
apresentado progresso naquela década.

A andlise geogréfica dos indicadores de baixo
peso ao nascer mostrou uma distribuicao desi-
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gual dentro do estado, com as regides Sul, Oeste
e Metropolitana apresentando as condicoes de
saide mais precdrias. Jd a Regido Norte mostrou
as melhores condicoes de satide 2.17. Essas desi-
gualdades regionais sao novamente comprova-
das no presente estudo.

Monteiro etal. 18, estudando a evolugao do pe-
so ao nascer na cidade de Sao Paulo (1976-1998),
encontraram evolucao favordvel nos estratos de
baixo nivel socioecon6mico, aparentemente, por
conta do melhor desempenho do crescimento
intrauterino, o qual poderia decorrer de melho-
rias nas condicdes socioeconémicas, no peso e
na altura das gestantes, na assisténcia pré-natal
e, possivelmente, no declinio do hdbito de fumar.
Nos estratos de alto nivel socioeconémico ocor-
reu uma evolucao desfavoravel, aparentemente,
por causa do aumento da propor¢do de prema-
turos 18, tendéncia provocada pelo aumento da
propor¢ao de cesarianas.

Um estudo sobre nascidos vivos em unida-
de hospitalar do Recife, em Pernambuco (1991-
2000), concluiu pela tendéncia progressiva das
taxas de cesarianas, de baixo peso ao nascer, de
prematuridade e de maes adolescentes. Nesse
estudo, os autores encontraram a maior propor-
coes de baixo peso ao nascer (22,8%) para o ano
de 2000, e uma elevada taxa de cesdreas, variando
de 29,4% em 1993 a 35,2% em 2000 19. Tais resul-
tados corroboram com os achados no presente
estudo, em que o aumento das taxas de cesdreas
e da prematuridade se associam ao aumento das
proporcdes de baixo peso ao nascer.

Barros et al. 20 referem que o aumento nas
proporcdes de baixo peso ao nascer em Pelotas,
em 1993, foi decorrente tanto da maior propor-
¢do de nascidos pré-termo quanto de criangas
com restricao de crescimento intrauterino (nas-
cidos vivos a termo).

Em outro artigo publicado por Barros et al. 21
com dados de trés coortes de criancas nascidas
na cidade de Pelotas, no Rio Grande do Sul, os
autores encontraram proporcoes de baixo peso
ao nascer de 9%, 9,8% e 10,4% para os anos de
1982, 1993 e 2004, respectivamente, estando em
concordancia com o presente estudo, ou seja, as
proporgdes de baixo peso ao nascer vém aumen-
tando com os anos, o que também foi constatado
em outros artigos 222,23,

A cidade de Pelotas localiza-se na mesorre-
gido sudeste Rio-Grandense, onde as proporcoes
de baixo peso ao nascer das microrregides sao
mais elevadas. Considerando que a expansao da
assisténcia a satide em Pelotas levou mais de 98%
de mulheres grdvidas a receberem cuidados pré-
natais, com uma média de 8,3 consultas por mu-
Iher em 2004, é paradoxal que as propor¢oes de
baixo peso ao nascer tenham aumentado. Uma
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possivel explicacdo seria a melhoria na quali-
dade do diagnéstico e do atendimento as ges-
tantes, possibilitando a maior intervengdo na
gestacdo (cesariana e inducao de parto), quando
necessario.

Mariotoni et al. 24 estudaram o peso ao nas-
cer na Maternidade de Campinas ao longo de 25
anos, ndo encontrando variacdo das proporcoes
de baixo peso ao nascer, que ficaram em torno de
8%. O estudo concluiu que, embora as condicGes
gerais da populagao tenham melhorado — condi-
¢ao importante para a melhoria da satide — nao
foi encontrada evolucao positiva no peso ao nas-
cer, provavelmente por outras modificacdes que
impediram esse avanco.

Para o Estado de Sergipe, os valores das pro-
porcdes de baixo peso ao nascer foram 10,8% e
7% para 1988 e 1998, respectivamente, mostran-
do um comportamento decrescente no periodo,
sendo provocado possivelmente pela melhoria
na qualidade de vida 25. Esses resultados diferem
de outros trabalhos encontrados na literatura
para outros estados brasileiros. Uma explicacao
possivel para o aumento das proporg¢oes de baixo
peso ao nascer € que a interrupgao da gestagao
pela indugdo ou parto cesdreo tem-se tornado
mais frequente 17.21. O uso de novas técnicas
para prevenir a mortalidade perinatal e neona-
tal em paises desenvolvidos tem sido, em parte,
responsavel pelo aumento observado de recém-
nascidos pré-termo 21. Também, o aumento do
uso do ultrassom pode ter contribuido para o au-
mento do nimero de partos prematuros 2026, o
que indica melhoria nos diagnésticos ou erro na
avaliacao da idade gestacional por esse exame.
No Rio Grande do Sul (também nas regides Sul e
Sudeste) os bebés prematuros constituem mais
da metade da populagado de baixo peso ao nascer,
e este percentual vem aumentando ano a ano.
Em 2000, era de 53% e atingiu 58% em 2007 (In-
formacgbes em saude: estatisticas vitais. http://
www.datasus.gov.br, acessado em 29/Jul/2006).

Freitas et al. 17 concluem que as altas taxas
de cesariana no sul do Brasil constituem proble-
ma de satide ptiblica e estdo associadas a fatores
sociais, econémicos e culturais, os quais podem
levar ao mau uso da tecnologia médica na aten-
¢ao ao parto.

O estudo de Andrade et al. 27 corrobora o
achado deste estudo de associacdo entre urbani-
zacdo e baixo peso ao nascer. Os autores encon-
traram maior proporcao de baixo peso ao nascer
nas regioes mais desenvolvidas, confirmando o
paradoxo do baixo peso ao nascer.

Um estudo ecolégico, com dados dos estados
americanos (Estados Unidos) nos anos de 1985-
1995, encontrou um aumento uniforme nas
proporc¢oes de baixo peso ao nascer, que esteve
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associado negativamente a urbanizagdo e aos
cuidados pré-natais, entre outros preditores 28,
discordando do efeito positivo da urbanizacao
sobre as proporc¢oes de baixo peso ao nascer e do
numero de consultas pré-natais, que ndo esteve
associado as proporc¢des de baixo peso ao nascer
no presente estudo. Os autores concluiram que
os cuidados pré-natais continuos e abrangentes
e cuidados bdsicos de satde e de orientacdes na
vida da mulher podem promover melhores des-
fechos na satiide. Também concluiram que resi-
dir em dreas metropolitanas possibilita maiores
recursos na atencao bdsica a satdde, ainda que
nessas dreas exista grande desigualdade social
Nno acesso aos recursos, sobretudo para mulheres
afro-americanas 28. A divergéncia possivelmen-
te estd associada a maior abrangéncia e melhor
qualidade da assisténcia pré-natal nos Estados
Unidos em relagdo ao Brasil.

Outro estudo sobre a evolucao do peso ao
nascer, na Espanha, encontrou um aumento li-
near das proporgdes de baixo peso ao nascer en-
tre os anos de 1981 e 2002. Os autores avaliaram
que alguns fatores sociais como o aumento do
nidmero de gestantes fumantes, entre outros, po-
deriam estar afetando o peso ao nascer 29.

As limitacdes encontradas neste estudo fo-
ram: a utilizacdo de dados secunddrios; o grande
tamanho das microrregides, apresentando alta
variabilidade interna; e os indicadores especifi-
cos para as microrregioes disponiveis, restringin-
do as informacdes para a modelagem.

Portanto, este estudo aponta na dire¢do do
uso da modelagem multinivel em dreas geo-
graficas menores, possivelmente apresentando
menor variacao interna no nivel 2, e também na
busca de indicadores mais especificos para expli-
car a alta incidéncia do baixo peso ao nascer no
Rio Grande do Sul.

Indica que efeitos contextuais, como a urba-
nizacao e os investimentos na satde, tém efeitos
negativos no peso ao nascer, ou seja, maiores in-
vestimentos em satide que resultam em diagnés-
ticos mais precoces e de melhor qualidade, inter-
vencao na gravidez e no parto, com o objetivo de
salvar o feto, levam ao aumento das propor¢oes
de baixo peso ao nascer. E possivel que o aumen-
to das proporcoes de baixo peso ao nascer tenha
direcionado para o aumento nos investimentos
em salde na tentativa de diminui-las, indicando
um caminho inverso ao encontrado pelo mode-
lo. Também deve ser considerado que os investi-
mentos em atenc¢do bdsica ndo necessariamente
significam um atendimento pré-natal abrangen-
te e de qualidade que poderia levar a reducao dos
resultados adversos da gestacdo 27.

O estudo orienta, também, para as condicoes
socioecondmicas da regiao — e nele estd incluida



a participacdo ativa na vida econdmica (escolari-
dade, empregos etc.) — que produzem uma redu-
¢ao nas proporcoes de baixo peso ao nascer.

Em relacao aos aspectos especificos com o
cuidado a sauide, deve-se levar em conta o per-
centual de cesarianas, de partos prematuros e o
coeficiente de mortalidade infantil, que reflete a
realidade da satide da regiao.

O Rio Grande do Sul, considerado o estado
com a melhor qualidade de vida dentre os es-
tados brasileiros, necessita investir esforcos na
ampliacdo dos cuidados integrais a mulher, ini-
ciando pela educacao e cuidados bdsicos na sua
saude desde a infancia, e incluindo a melhora na

Resumo

O objetivo deste estudo ecologico longitudinal foi ana-
lisar a tendéncia da proporgdo de baixo peso ao nas-
cer no Rio Grande do Sul, Brasil, de 1994 a 2004, utili-
zando a andlise de dados de painel e regressdo linear
multinivel (dois niveis: microrregido e tempo (anos))
para estimar os fatores de risco associados a propor¢io
de baixo peso ao nascer. A proporgdo de baixo peso ao
nascer teve um crescimento anual de 1,2%, e o mode-
lo multinivel mostrou que as proporgoes diferem en-
tre as microrregioes e aumentam em associa¢do com
os anos, com o aumento do percentual de prematuros,
com o aumento do coeficiente de mortalidade infantil
e com o aumento do percentual de cesarianas. Entre as
microrregioes, as proporgoes de baixo peso ao nascer
variam positivamente com o percentual de urbani-
zagdo, com os gastos com o Sistema Unico de Satide e
negativamente com o percentual de participagdo na
atividade economica. O modelo multinivel mostrou
que a maior parte da variagdo nas proporgoes de bai-
X0 peso ao nascer se deve aos efeitos da microrregido
de moradia da mde do nascido vivo.

Sistemas de Informacdo; Recém-Nascido de Baixo Pe-
so; Andlise Multinivel

TENDENCIA DA PROPORCAO DE BAIXO PESO AO NASCER

qualidade e quantidade dos cuidados pré-natais.
A melhoria na qualidade da atencdo pré-natal
estd relacionada as orientacdes quanto ao uso
do fumo, drogas, dlcool, alimentac¢do etc., bem
como ao acompanhamento da gestante desde o
inicio da gestacdo até a atencao ao parto.

Os fatores que influenciam a satide nao sao
modificados rapidamente, mas podem ser tra-
balhados para resultados melhores em médio e
em longo prazo. Tanto os programas de satide
quanto a populacao devem trabalhar a fim de
proteger a mulher e seu filho, podendo assim in-
terferir nos fatores que comprometem o peso do
recém-nascido 24.
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