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A desigualdade espacial do Baixo Peso ao Nascer no Brasil

The spatial inequality of low birth weight in Brazil

Resumo  O baixo peso ao nascer (BPN) é fator de
risco para a morbidade, mortalidade neonatal e
infantil. No Brasil os maiores percentuais de bai-
xo peso ao nascer ocorrem em regiões de melhor
situação socioeconômica. O objetivo deste artigo
é conhecer a distribuição espacial de taxas de bai-
xo peso ao nascer e a correlação com indicadores
sociais e de serviço. Desenho: ecológico, tendo os
estados brasileiros como unidades de análise. Uti-
lizou-se técnica de análise espacial, dados de 2009
do SINASC, IPEA e IBGE. Taxas maiores de baixo
peso ao nascer estão nos estados da região sul/
sudeste, Moran Global: 0,267, p = 0,02. Aglome-
rados do tipo alto-alto na região Sudeste e baixo-
baixo em estados da região da Amazônia Legal. A
desigualdade espacial do baixo peso ao nascer re-
flete as condições socioeconômicas dos estados.
Regiões mais desenvolvidas detêm maiores taxas
de baixo peso ao nascer, portanto, a presença do
serviço e sua utilização fazem diminuir a morta-
lidade infantil e aumentar o BPN.
Palavras-chave  Recém-nascido de Baixo peso,
Geografia médica, Indicadores sociais

Abstract  Low birth weight (LBW) is a risk fac-
tor for neonatal and infant morbidity and mor-
tality. In Brazil the highest percentages of low
birth weight occur in regions of higher socio-
economic status. The scope of this article is to
ascertain the spatial distribution of low birth
weight rates and the correlation with social and
service indicators. The scale is ecological taking
all the Brazilian states as units of analysis. The
spatial analysis technique is the methodology used
together with data from SINASC, IPEA and IBGE
for 2009. Higher rates of low birth weight are
found in the south/southeastern states (Global
Moran: 0.267, p = 0.02). Clusters of the high-
high type in the Southeast and of the low-low
variety in states in the Amazon region are detect-
ed. The spatial inequality of low birth weight re-
flects the socio-economic conditions of the states.
More developed regions have higher rates of low
birth weight, therefore, the presence of the ser-
vice and its use decrease infant mortality and in-
crease LBW.
Key words  Low infant birth weight, Medical
geography, Social indicators
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 Introdução

A ONU e a UNICEF definem baixo peso ao nas-
cer (BPN) como o peso de nascimento abaixo de
2.500 gramas. O peso ao nascer influencia o esta-
do de saúde de uma criança individualmente, em
um contexto clínico e também a nível populacio-
nal1. Crianças nascidas com baixo peso apresen-
tam 20 vezes mais chances de morrer que bebês
com peso considerado normal2. De acordo com
a Declaração Mundial sobre a Sobrevivência, a
Proteção e o Desenvolvimento da Criança, a pro-
porção de BPN não deve ultrapassar 10%3.

O baixo peso ao nascer é um fator de risco
para a morbidade e mortalidade neonatal e in-
fantil, sua redução pode contribuir para dimi-
nuir a mortalidade infantil4. Os números da
mortalidade materna e neonatal estão relaciona-
dos à falta de reconhecimento deste problema
como sendo social e político, além do desconhe-
cimento da sua magnitude e da deficiência na
qualidade dos serviços de saúde no Brasil5. Paí-
ses de baixa e média renda são os mais atingidos
por este problema, concentrando 98% dos nati-
mortos4.

No Brasil, o baixo peso ao nascer apresenta
seus maiores percentuais nas regiões de melhor
situação socioeconômica, fenômeno denomina-
do paradoxo do baixo peso ao nascer6-8. Nas
áreas menos desenvolvidas do país, a atenção
inadequada e a precariedade de acesso à tecnolo-
gia perinatal traz como consequência muitos nas-
cidos vivos pré-termos que morrem logo após o
parto que provavelmente são registrados de for-
ma incorreta ou simplesmente não o são, o que
pode contribuir para a redução das proporções
de prematuridade nestes locais7.

Em 2004 um relatório do Ministério da Saú-
de mostrou que as regiões sul e sudeste conse-
guiram prevenir o óbito neonatal, pois tinham
um maior número de nascidos vivos com baixo
peso, indicando assim, uma maior qualidade da
assistência à saúde reprodutiva da mulher6. Es-
tudo realizado na Região Metropolitana de São
Paulo demonstrou a importância da qualidade
da assistência ao parto, pois apresentou dados
em que partos realizados fora dos hospitais ti-
nham elevadas proporções de neonatos com con-
dições biológicas negativas e mães em situações
de vulnerabilidade9.

O baixo peso ao nascer é condicionado ao
tempo de gestação e ao crescimento intrauteri-
no, que sofrem influência do estado nutricional
da gestante ao iniciar a gravidez e ao longo da

mesma, doenças, tabagismo, adequação da as-
sistência pré-natal, idade da gestante e paridade.
Tais condições seriam, em parte, consequências
da situação socioeconômica que inclui a renda
familiar e o nível de escolaridade da gestante10.

Estudos realizados em diferentes regiões do
Brasil mostram que mães pertencentes a grupos
socialmente mais vulneráveis recebem assistên-
cia pré-natal de menor qualidade11,12. A impossi-
bilidade ou a dificuldade de acesso à assistência
pré-natal adequada, por gestantes em situação
socioeconômica desfavorecidas, evidencia um
grande problema social do Brasil, que culmina
em possíveis problemas no decorrer da gestação
e no parto13.

A discriminação dos mais pobres faz com que
estes serviços acentuem as diferenças entre cida-
dãos ao invés de corrigi-las12. Segundo Kilsztajn
et al.14, para promover a justiça social, é necessá-
rio mensurar e atender a demanda por serviços
de saúde da população pobre do país .

Organizações internacionais, assim como o
governo brasileiro, têm se dedicado a reduzir as
desigualdades em saúde e a Mortalidade infantil.
Visando diminuir as desigualdades regionais, o
Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil na
Região Nordeste e Amazônia Legal é um exem-
plo de ação que faz parte de um compromisso
maior, proposto pelo governo brasileiro15. A dis-
tribuição espacial da oferta de serviços de saúde é
desigual, sendo os básicos utilizados com maior
frequência, gerando menos custo e os complexos
requerendo maior tecnologia, maior investimen-
to financeiro e menor demanda16. O padrão de
consumo dos serviços de saúde é influenciado
por vários aspectos da sua oferta, dentre eles o
comportamento individual perante o agravo e a
localização geográfica dos serviços17.

O Brasil vive atualmente em contradição, pois
legalmente asseguram-se direitos universais de
saúde e ao mesmo tempo são ofertados serviços
que não garantem o acesso ou a sua utilização
com qualidade e nem de acordo com as necessi-
dades18. Regulação pública efetiva e mecanismos
financeiros são necessários para que o direito
constitucional de universalização do SUS seja
garantido, o que guiaria a busca do serviço de
acordo com a necessidade da população e não de
acordo com o poder de compra17.

Diante do exposto, este trabalho pretende
conhecer a distribuição espacial das taxas de bai-
xo peso ao nascer em 2009 e sua correlação com
os indicadores sociais e de serviços nos Estados
brasileiros.
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Metodologia

Estudo do tipo ecológico, cujas unidades de aná-
lise de área foram os estados brasileiros, que to-
talizou 27 elementos na amostra total, conside-
rando os dados de 2009.

Coleta de dados.     Utilizaram-se técnicas de aná-
lise espacial de área, com dados do Sistema de
Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e
Instituto de Pesquisa Econômica e Aplicada (IPEA)
para a extração das variáveis independentes e do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
(IBGE) para a coleta das malhas digitais.

Variáveis do Estudo.     Foi considerado o baixo
peso ao nascer como variável desfecho (número
de crianças nascidas com menos de 2.500g/total
de crianças nascidas vivas) e as seguintes variá-
veis independentes: fatores relacionados à mãe
(proporção de mães maiores de 35 anos de ida-
de: número de mães de nascidos vivos com 35
anos/total de mães de todas as faixas etárias; pro-
porção de mães com menos de 8 anos de estudo:
número de mães de nascidos vivos com menos
de 8 anos de estudo/total de mães); assistência
médico hospitalar (Taxa de consultas de pré-na-
tal: número de mães com 7 consultas ou mais/
número total de mães, Taxa de leitos de UTI neo-
natal: número de leitos de UTI neonatal/1000
nascidos vivos, Taxa de crianças pré-maturas:
número de crianças prematuras/total de nasci-
dos vivos); variável socioeconômica (Renda do-
miciliar per capita).

Análise dos dados. Foram utilizados os sof-
twares Terra View 4.1.019 para a construção dos
mapas temáticos da distribuição espacial do bai-
xo peso e dos clusters, com os respectivos valores
de Moran e o GeoDa 0.9.9.1420 para a avaliação
da correlação espacial e construção dos mapas
de correlação (análise bivariada).

Foi construído um mapa com as taxas de
baixo peso por estado em escala de cinza, com 5
partes iguais, sendo a pior condição apresentada
na tonalidade mais escura. Para avaliar a depen-
dência espacial foi utilizado o coeficiente de auto-
correlação global de Moran. Quanto à hipótese
para o índice de Moran, tem-se que a H

0
 é de

independência espacial e a H
1
 é de dependência

espacial, portanto, para confirmar a hipótese
nula, o valor do Moran é zero. Ao verificar a
Hipótese da dependência espacial os valores de
Moran podem ser positivos (correlação direta;
valores semelhantes tendem a se localizar vizi-
nhos) ou negativos (correlação inversa; valores
altos estarão cercados de valores baixos, e vice-
versa).

Utilizou-se também o índice de Moran local
(LISA), que determina a dependência dos dados
com relação aos seus vizinhos. Este indicador per-
mite identificar padrões de associação espacial que
podem caracterizar a ocorrência de agrupamen-
tos (ou clusters) entre os polígonos estudados.
Tais dados foram apresentados através dos box-
map (apresenta a presença de clusters sem consi-
derar a significância), Moran map (apresenta os
clusters com significância estatística).

A análise bivariada LISA foi usada ainda para
verificação da correlação entre a variável desfe-
cho e cada variável independente. A correlação
espacial bivariada pode ser considerada comple-
mentar (ou mesmo substitutiva) à correlação li-
near não espacial entre duas variáveis na mesma
localidade. Dessa forma, visualiza-se a associa-
ção linear entre uma variável X

k
 no local i, X 

k
i e a

lag espacial correspondente para a outra variável
Wy

l
i. Neste caso, uma matriz de pesos padroni-

zada somente pode ser usada uma vez, fornecen-
do uma interpretação da lag espacial como a
“média” dos valores na vizinhança21.

A dependência espacial poderá ser direta ou
inversa de acordo com o valor do Moran encon-
trado. E as relações entre os vizinhos nos clusters
poderão ser dos tipos: Alto-Alto (altas taxas de
BPN e altas taxas da variável independente), Bai-
xo-Baixo (baixas taxas de BPN e baixas taxas da
variável independente), Alto-Baixo (altas taxas
de BPN e baixas taxas da variável independente),
Baixo-Alto (baixas taxas de BPN e altas taxas da
variável independente).

Resultados

A Figura 1 (a) demonstra a distribuição da taxa
de baixo peso ao nascer nos estados brasileiros.
As maiores taxas se concentraram nos estados
da região sul e sudeste. Foi observada ainda a
existência de autocorrelação espacial para o bai-
xo peso ao nascer com coeficiente global de Mo-
ran de 0,267 e um valor de p = 0,02.

Quanto à formação de clusters das taxas de
baixo peso ao nascer (Box map), apresentada na
Figura 1 (b), foi observado um aglomerado do
tipo alto-alto na região Sudeste.

Quanto aos mapas do tipo Box map das va-
riáveis independentes, mostrados na Figura 2,
observa-se que a região Sul e Sudeste apresen-
tam resultados diferentes dos encontrados nas
regiões Norte e Nordeste. Regiões Sul e Sudeste
apresentaram relação alto-alto para as seguintes
variáveis: mães com 35 anos ou mais, realização
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Figura 2. (a) Mapa da auto correlação espacial box map da proporção de mães maiores de 35 anos de idade; (b) Mapa da auto
correlação espacial box map da proporção de mães com menos de 8 anos de estudo; (c) Mapa da auto correlação espacial box map
da taxa de realização de consultas de pré-natal; (d) Mapa da auto correlação espacial box map da taxa de leitos de UTI neonatal; (e)
Mapa da auto correlação espacial box map da taxa de crianças prematuras; (f) Mapa da auto correlação espacial box map da renda
domiciliar per capita.

(d) (f)

I = 0,1578
p = 0,03

I = 0,0654
p = 0,21

I = 0,1340
p = 0,13

baixopesobrasil.rendaBoxMap

Alto-Alto
Baixo-Baixo
Alto-Baixo
Baixo-Alto

baixopesobrasil.prematuridadeBoxMap

Alto-Alto
Baixo-Baixo
Alto-Baixo
Baixo-Alto

baixopesobrasil.UTIBoxMap

Alto-Alto
Baixo-Baixo
Alto-Baixo
Baixo-Alto

(e)

(b)

baixopesobrasil.BaixoPesoBoxMap

Alto-Alto
Baixo-Baixo
Alto-Baixo
Baixo-Alto

(a)

Figura 1. (a) Mapa temático da Taxa de Baixo Peso ao Nascer nos estados brasileiros. (b) Mapa da
autocorrelação espacial box map da Taxa de Baixo Peso ao Nascer nos estados brasileiros

bancodefinitivo.tx_baixopeso

6.69 ~ 7.30
7.30 ~ 7.89
7.89 ~ 8.49
8.49 ~ 9.08
9.08 ~9.69

Moran = 0,267
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p = 0,03
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Alto-Alto
Baixo-Baixo
Alto-Baixo
Baixo-Alto

(b) (c)(a)

baixopesobrasil.maes8aEstudoBoxMap

Alto-Alto
Baixo-Baixo
Alto-Baixo
Baixo-Alto

I = 0,1564
p = 0,06

I = 0,1722
p = 0,11
baixopesobrasil.maes35anosBoxMap

Alto-Alto
Baixo-Baixo
Alto-Baixo
Baixo-Alto
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de consultas pré-natal, leitos de UTI neonatal,
prematuridade e renda domiciliar per capita.
Apenas na variável denominada taxa de mães
com menos de oito anos de estudo as regiões
Norte e Nordeste apresentaram relação do tipo
alto-alto. Tais resultados apontam a nítida dife-
rença entre os estados e as regiões brasileiras.

Fatores relacionados à mãe

Quanto às variáveis que avaliam os fatores
relacionados à mãe a Figura 3a apresenta aglo-
merado com correlação entre baixa taxa de bai-
xo peso ao nascer e baixa taxa de mães maiores
de 35 anos ou mais na região Norte.

Quanto a taxa de mães com 8 ou menos anos
de estudo (Figura 3b), houve correlação em es-
tados do Nordeste (Baixa taxa de baixo peso ao
nascer e alta taxa de mães com 8 ou menos anos
de estudo) e entre os estados da região Sudeste
(Alta taxa de baixo peso ao nascer e Baixa taxa de
mães com 8 ou menos anos de estudo).

Fatores relacionados ao acesso
aos serviços de saúde

A Taxa de realização de 7 consultas ou mais
de pré-natal (Figura 4) mostrou correlação em

estados da região Norte, evidenciando baixa taxa
de baixo peso ao nascer e baixa taxa de realização
de 7 consultas ou mais de pré-natal. Estados da
região Sul/Sudeste (Minas Gerais, Rio de Janeiro,
São Paulo e Paraná) apresentaram correlação
entre as altas taxas de baixo peso ao nascer e
altas taxas de realização de 7 consultas ou mais
de pré-natal.

Fator socioeconômico

Na Figura 5 pode-se observar uma correla-
ção entre as baixas taxas de baixo peso ao nascer
e baixa renda per capita em estados do norte e
nordeste e em um estado do sudeste, alta taxa de
baixo peso ao nascer e alta renda domiciliar per
capita.

Discussão

A análise de dados baseados em sistemas de in-
formações geográficas tem sido cada vez mais
útil para se compreender a interação entre seres
humanos e ambiente; e suas consequências para
a saúde22. De acordo com os resultados deste
trabalho, a distribuição espacial das taxas de bai-
xo peso ao nascer nos estados tem relação com o

Figura 3. (a) Correlação espacial entre Taxa de Baixo Peso ao Nascer e Taxa de mães com 35 anos ou mais por
nascido vivo, Brasil 2009. (b) Correlação entre Taxa de Baixo Peso ao Nascer e Taxa de mães com menos de 8
anos de estudo, Brasil 2009.

(a)

Fatores relacionados à mãe

I = 0,4533 I = -0,4722

(b)

Legenda

Not significant
High-High
Low-Low
Low-High
High-Low
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espaço e evidencia a desigualdade social e em saú-
de vivenciada no território brasileiro. Os estados
da região Sul e Sudeste apresentaram os melho-
res indicadores socioeconômicos e as maiores
taxas de BPM.

Em 2008 e 2010 autores com objetivo de ana-
lisar as desigualdades da proporção do baixo peso

ao nascer no Brasil também mostraram resulta-
do semelhante, e a esse fenômeno denominaram
de paradoxo do baixo peso ao nascer7,8. Da mesma
forma, de 1996 a 1999, os estados de Minas Ge-
rais, Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do
Sul apresentaram as maiores taxas de baixo peso
ao nascer dentre todos os estados brasileiros23.
Tais resultados foram interpretados com cautela,
tendo em vista que esses estados fazem parte das
regiões mais desenvolvidas do país e com melho-
res níveis de saúde. Devido à fragilidade do siste-
ma naquele momento, os autores atribuíram es-
ses achados a uma deficiência da cobertura do
Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SI-
NASC) nas regiões de pior nível de saúde.

No entanto, a cobertura desse sistema hoje é
adequada e a qualidade da informação melhorou
bastante nos últimos anos24, sendo considerada
uma relevante fonte de dados para a pesquisa e a
avaliação em saúde25. A utilização dos dados dis-
poníveis nesse sistema tem sido essencial para a
vigilância e o monitoramento das desigualdades
em saúde e a qualidade da assistência26.

Quando comparado ao Sistema de Informa-
ção de Mortalidade (SIM), o SINASC foi melhor
avaliado, demonstrando ao longo dos anos um
aumento na sua cobertura, principalmente nas
regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste27,28. O indi-
cador: “Razão entre nascidos vivos informados e
estimados”, que mede a relação quantitativa en-
tre nascidos vivos informados no SINASC e esti-
mados por projeções demográficas, é utilizado
nesse tipo de avaliação. Certamente que é neces-
sário aperfeiçoar cada vez mais a cobertura e a
qualidade das informações sobre nascidos vivos,
principalmente em regiões menos desenvolvidas
o que possibilitaria a análise das informações com
maior veracidade7.

A despeito da discussão acerca das deficiên-
cias do SINASC, as diferenças regionais observa-
das nas taxas de baixo peso ao nascer parecem
ter maior relação com os serviços de saúde peri-
natais e intervenções médicas do que com as con-
dições sociais8. A melhoria da qualidade do diag-
nóstico e do atendimento às gestantes vem pos-
sibilitando a indução do parto e os partos do
tipo cesarianas29. Há assim, aumento de nasci-
mentos pré-termo e das proporções de baixo
peso ao nascer, diminuindo dessa forma os nú-
meros da mortalidade infantil, principalmente
nas regiões que oferecem melhores serviços de
saúde perinatais.

Por outro lado, a atenção inadequada e a pre-
cariedade do acesso à tecnologia perinatal em
áreas menos favorecidas resulta em mortes de

Figura 5. Correlação espacial entre Taxa de Baixo Peso
ao Nascer e Renda per capita, Brasil 2009.

Fator socioeconômico

Legenda

Not significant
High-High
Low-Low
Low-High
High-Low

I = 4165

Figura 4. Correlação espacial entre Taxa de Baixo Peso
ao Nascer e Taxa de realização de 7 consultas ou mais
de pré-natal por nascido vivo, Brasil 2009.

Fatores relacionados ao acesso aos serviços de saúde

W_TX_7SULTAS

Not significant
High-High
Low-Low
Low-High
High-Low
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nascidos vivos logo após o parto, com conse-
quente subregistro ou registro com classificação
equivocada, diminuindo, portanto, as propor-
ções de prematuridade e de nascimentos com
baixo peso7,29.

Os resultados encontrados, no que diz res-
peito à assistência médico hospitalar (Taxa de
crianças pré-maturas, Taxa de consultas de pré-
natal, Taxa de leitos de UTI neonatal), corrobo-
ram com as afirmações acima, na medida em
que comprovam que em locais onde a oferta e o
acesso aos serviços são restritos, como nas regi-
ões norte e nordeste, há um menor número de
recém-nascidos de baixo peso. Ao mesmo tem-
po, essas são as regiões com situação socioeco-
nômica mais precária e maiores índices de mor-
talidade infantil do país.

Quanto à prematuridade, foi observada dis-
tribuição espacial semelhante com as altas taxas
de BPN nos estados da região sul e sudeste, o que
está de acordo com os resultados de Moraes et
al.30 e os de Monteiro et al.31, que constataram
essa relação mesmo em se tratando de famílias
com melhores condições socioeconômicas.

A realização de consultas de pré-natal foi
menor nos estados do Norte e está em conso-
nância com outros estudos, nos quais foi cons-
tatada que a baixa cobertura está concentrada
nas regiões com baixos indicadores socioeconô-
micos e níveis inferiores de desenvolvimento32,
assim como a inadequação do uso da assistência
pré-natal também foi maior para as mulheres
atendidas em hospitais públicos e com menores
níveis de escolaridade e de renda familiar11.

Igualmente, a quantidade de leitos de UTI
neonatal foi menor nos estados das regiões Nor-
te e Nordeste. Ceará, Pernambuco e Acre apre-
sentaram forte correlação entre baixas taxas de
baixo peso ao nascer e baixo número de leitos de
UTI neonatal por mil nascidos vivos. Nesse sen-
tido, as taxas de baixo peso ao nascer são masca-
radas pelas de mortalidade neonatal, maiores
nessas regiões33.

A necessidade de leitos intensivos neonatais é
determinada pelo número de nascidos vivos, a
qualidade da assistência pré-natal, a frequência
de nascimentos prematuros, o baixo peso e o
tempo de permanência sob cuidados intensivos
neonatais33. Apesar desses critérios epidemioló-
gicos, o que se observa no Brasil é uma forte
concentração dos serviços de maior complexi-
dade nas regiões mais desenvolvidas do país.

Segundo Magalhães et al.34, a implementação
de políticas públicas se constitui processo com-
plexo e dinâmico que utiliza estratégias que visam

amenizar conflitos, além de lançar compromis-
sos. Para se fazer cumprir os princípios do SUS,
deve haver oferta serviços de saúde de forma uni-
versal, equânime e integral, no entanto, não é o
que se observa ao estudar a oferta e a distribuição
de serviços de saúde nas regiões brasileiras. Na
região Norte há falhas na oferta de serviços de
saúde com precariedade das redes intermunici-
pais de assistência, inexistem equipamentos e ins-
talações físicas e os recursos humanos são insufi-
cientes para o atendimento básico16.

É do Estado a maior responsabilidade na
busca do desenvolvimento social e econômico de
todas as unidades federativas, no entanto o que
se observa historicamente é uma grande desigual-
dade regional. A qual se dá principalmente devi-
do ao momento atual da economia mundial,
onde as localidades com maior infraestrutura,
mão de obra qualificada e melhor qualidade de
vida da população deslocam as atividades eco-
nômicas, enquanto que as áreas excluídas desse
mercado tendem a permanecer à margem dos
fluxos econômicos, apresentando menores níveis
de renda e bem estar35. Diante dessa tendência, as
políticas públicas têm o papel de fomentar o de-
senvolvimento nacional mais equanime atuando
na busca do equilíbrio, disseminando o desen-
volvimento nacional.

Diante desses achados pode-se inferir que as
dinâmicas socioespaciais não têm sido pautadas
no momento da formulação das políticas setoriais.
As políticas de saúde são frágeis no que tange às
questões regionais e seria importante fortalecer a
dimensão territorial no âmbito do SUS visando
enfrentar nacionalmente as desigualdades36.

No que se refere às variáveis socioeconômi-
cas avaliadas no estudo, a renda domiciliar per
capita e a escolaridade materna apresentaram
correlação espacial inversa com o baixo peso ao
nascer, evidenciando menores taxas de baixo peso
em estados com menor renda domiciliar per ca-
pita (região nordeste) e as maiores em estados
com altas taxas de escolaridade materna (região
sul e sudeste). Como as taxas de mortalidade
infantil nos estados do nordeste ainda são eleva-
das, a baixa concentração de baixo peso ao nas-
cer é um fator de alerta, pois provavelmente re-
cém-nascidos com baixo peso não estão conse-
guindo sobreviver.

Apesar da redução das taxas de mortalidade
infantil ao longo dos anos, as regiões Norte e
Nordeste ainda se mantêm com as taxas mais
elevadas do país, principalmente a neonatal. Na
região Norte, o deslocamento geográfico para o
parto, o nível socioeconômico, porte populacio-



2450
Li

m
a 

M
C

B
M

 e
t a

l.

nal e a localização do município de residência
apresentaram relação com os níveis de mortali-
dade infantil37.

Vale salientar que a variável renda per capita
per si não representa necessariamente piores con-
dições de saúde, o mais importante é conhecer a
forma como essa renda está distribuída. Nesse
sentido, a concentração de renda e a pobreza são
o maior desafio das políticas públicas. Atualmen-
te, a busca pela erradicação da pobreza e da mar-
ginalização através da redução das desigualdades
sociais e regionais, perpassa pela Política de Trans-
ferência Condicionada de Renda, introduzida no
Brasil nos anos 199038. O Programa Bolsa Famí-
lia é o principal programa de transferência condi-
cionada de renda do Brasil e tenta aproximar os
beneficiários de um conjunto de políticas sociais
(educação, saúde e assistência social)39.

A desigualdade de renda tem um impacto di-
reto sobre o bem-estar social; está diretamente
relacionada ao nível de diversas variáveis socioe-
conômicas importantes como, por exemplo, a
taxa de poupança da economia, a taxa de morta-
lidade infantil e a extensão da pobreza40. Uma
situação econômica desfavorável acarreta saúde
mais precária e, consequentemente, uma pior
saúde relaciona-se a menor rendimento. Indiví-
duos mais pobres utilizam menos o serviço de
saúde, apesar de terem uma maior necessidade,
acentuando as desigualdades financeiras. Políti-
cas de saúde podem, neste sentido, combater a
pobreza e a desigualdade41.

Outro indicador avaliado foi a idade materna.
Estados da região da Amazônia Legal formaram
um aglomerado com baixas taxas de mães com 35
anos ou mais e baixas taxas de baixo peso ao nas-
cer. Essa questão deve ser avaliada tanto do ponto
de vista biológico como social. Estudo demonstra
que os extremos da idade reprodutiva, aliados à
baixa escolaridade, estão associados ao baixo peso
ao nascer42. Do ponto de vista social, é sabido que
há uma maior prevalência de mães adolescentes
em regiões com baixas condições socioeconômi-
cas32, o que justifica uma menor taxa de mães com
idade maior que 35 anos na região norte.

O Brasil, país de dimensões continentais e
com situações díspares em suas regiões, deve ten-
tar solucionar seus problemas utilizando-se de
políticas com foco na integração nacional. Espa-
ços em que o desenvolvimento não consiga ser
atingido devido à dinâmica capitalista devem ser
incluídos nas políticas públicas, visando à redu-

ção das desigualdades através do desenvolvimen-
to de atividades econômicas, inserção da popu-
lação no mercado de trabalho, implantação de
infraestrutura e de serviços básicos de saúde, edu-
cação e outros35. Políticas públicas efetivas, com
ênfase na educação, saúde, saneamento, habita-
ção e de distribuição de renda são essenciais para
a redução da desigualdade no Brasil, e é funda-
mental que o poder público realize tais ações.

Apesar das diferenças regionais ainda muito
evidentes, particularmente nas taxas de baixo peso
ao nascer encontradas nesse estudo, há atual-
mente uma tendência geral positiva dos indica-
dores sociais e de desigualdade, em especial os
que tratam da educação e da saúde43. Acompa-
nhadas das políticas de distribuição de renda se
faz necessário ainda um forte investimento na
melhoria da rede de assistência médica que é es-
sencial para a redução da mortalidade neonatal,
evento comum em situações de risco como o
baixo peso ao nascer.

Outra questão essencial para a reflexão dos
resultados encontrados diz respeito ao tipo do
desenho de estudo. Investigações com dados agre-
gados requerem indicadores válidos e confiáveis,
particularmente quando se trata da aferição das
desigualdades sociais em saúde34. Em função da
complexidade da estrutura social da sociedade
brasileira, os indicadores utilizados podem ser
insuficientes na busca da compreensão das rela-
ções sociais existentes, não se conseguindo mui-
tas vezes contemplar a sua verdadeira dimen-
são44.

Da mesma forma, nos estudos ecológicos
com a utilização dos Sistemas de Informações
Geográficas (SIG), a seleção da escala geográfica,
ou seja, a definição espacial das fronteiras das
áreas deve ser feita com cautela. Isso porque ao
se avaliar uma mesma área considerando dife-
rentes fronteiras – por exemplo, setor censitário,
município ou estado – pode-se obter resultados
diferentes, efeito este conhecido como “proble-
ma da unidade de área modificável”. O presente
trabalho utilizou o polígono estado como uni-
dade de análise e isso pode ter encoberto diferen-
ças intraestaduais.

Além dessas limitações, nos estudos agrega-
dos existe o fenômeno denominado nas ciências
sociais de “falácia ecológica” que é relacionado
aos efeitos de escala e de agregação de áreas que
podem gerar coeficientes de correlação inteira-
mente diferentes no indivíduo45.



2451
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 18(8):2443-2452, 2013

Colaboradores

MCBM Lima escreveu o artigo; GS Oliveira, CO
Lyra e AG Roncalli trabalharam na concepção e
revisão do artigo. MAF Ferreira participou na
revisão crítica do artigo e aprovação final da ver-
são a ser publicada.

Conclusões

A distribuição espacial das taxas de baixo peso
ao nascer apresentou-se de forma desigual no
território brasileiro. A desigualdade espacial do
baixo peso ao nascer reflete as condições socioe-
conômicas dos estados brasileiros, que foram
marcados historicamente por políticas públicas
que desrespeitam as dinâmicas sociais e espaci-
ais, além da dinâmica capitalista que deixa à
margem dos fluxos econômicos as áreas que não
ofereçam infraestrutura e mão de obra qualifi-
cada, refletindo na saúde e na vida das pessoas.
Depois de verificar que as regiões mais desenvol-
vidas do país apresentam maiores taxas de baixo
peso ao nascer, concluímos então que a presença

do serviço e sua utilização pela população fazem
diminuir os números da mortalidade infantil e
aumentar as taxas de baixo peso ao nascer.

Silva AAM, Silva LM, Barbieri MA, Bettiol H, Car-
valho LM, Ribeiro VS, Goldani MZ. The epidemi-
ologic paradox of low birth weight in Brazil. Rev
Saude Publica 2010; 44(5):767-775.
Silva ZP, Almeida MF, Ortiz LP, Alencar GP, Alen-
car AP, Schoeps D, Minuci EG, Novaes HMD. Ca-
racterísticas dos nascidos vivos, das mães e morta-
lidade neonatal precoce na Região Metropolitana
de São Paulo, Brasil. Cad Saude Publica 2009;
25(9):1981-1989.
Monteiro CA, Benicio MHD, Ortiz LP. Tendência se-
cular do peso ao nascer na cidade de São Paulo (1976-
1998). Rev Saude Publica 2000; 34(Supl. 6):26-40.
Coimbra LC, Silva AAM, Mochel EG, Alves MTS-
SB, Ribeiro VS, Aragão VMF, Bettiol H. Fatores
associados à inadequação do uso da assistência pré-
natal. Rev Saude Publica 2003; 37(4):456-462.
Gonçalves CV, Cesar JA, Mendoza-Sassi RA. Qua-
lidade e eqüidade na assistência à gestante: um es-
tudo de base populacional no Sul do Brasil. Cad
Saude Publica 2009; 25(11):2507-2516.
Minagaw AAT, Biagoline REM, Fujimori E, Olivei-
ra IMV, Moreira APCA, Ortega LDS. Baixo peso ao
nascer e condições maternas no pré-natal. Rev. esc.
enferm. 2006; 40(4):548-554.
Kilsztajn S, Camara MB, Carmo MSN. Gasto priva-
do com saúde por classes de renda. Rev. Assoc.
Med. Bras 2002; 48(3):258-262.
Garcia LP, Santana LR. Evolução das desigualdades
socioeconômicas na mortalidade infantil no Brasil,
1993-2008. Cien Saude Colet 2011; 16(9):3717-3728.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Referências

Noronha GA, Lima MC, Lira PIC, Veras AACA,
Gonçalves FCLSP, Malaquias BF. Evolução da as-
sistência materno-infantil e do peso ao nascer no
Estado de Pernambuco em 1997 e 2006. Cien Saude
Colet     2012;     17(10):2749-2756.
World Health Organization (WHO), United Nati-
ons Children´s Fund (Unicef ). Low birthweiight:
contry, regional and global estimates. New York:
WHO, Unicef; 2004.
Organização das Nações Unidas (ONU). Declara-
ção Mundial sobre a Sobrevivência, a Proteção e o
Desenvolvimento da Criança. Nova Iorque: ONU;
1990.
Lawn JE, Cousens S, Zupan J. 4 million neonatal
deaths: when? Where? Why? Lancet 2005; 365(9462):
891-900.
Brasil. Ministério da Saúde (MS). Pacto pela Redu-
ção da Mortalidade Infantil Nordeste-Amazônia Le-
gal: diagnóstico no Brasil.[site na Internet]. [acessa-
do 2012 jun 10]. Disponível em: http://portal.
saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?Id
_area=1583
Brasil. Ministério da Saúde (MS). Saúde Brasil 2004:
uma análise da situação de saúde. Cap 2. Saúde re-
produtiva: gravidez, assistência pré-natal, parto e
baixo peso ao nascer. [site na Internet]. [acessado
2012 mar 15]. Disponível em: http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/capitulo2_sb.pdf
Andrade CLT, Szwarcwald CL, Castilho EA. Baixo
peso ao nascer no Brasil de acordo com as infor-
mações sobre nascidos vivos do Ministério da Saú-
de, 2005.     Cad Saude Publica 2008; 24(11):2564-2572.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.



2452
Li

m
a 

M
C

B
M

 e
t a

l.

Rodrigues CG, Simões RF, Amaral PV. Distribuição
da rede de oferta de serviços de saúde na região
norte: uma análise espacial multivariada. [texto para
discussão] 2007. [acessado 2012 abr. 12]. Disponível
em: http://www.cedeplar.ufmg.br/pesquisas/td/TD%
20308.pdf
Travassos C, Viacava F, Fernandes C, Almeida CM.
Desigualdades geográficas e sociais na utilização
de serviços de saúde no Brasil. Cien Saude Colet
2000; 5(1):133-149.
Fleury S. Desigualdades injustas: o contradireito à
saúde. Psicol. Soc. 2011; 23(Esp.):45-52.
Terraview [computerprogram]. Version 4.1.0.
Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE);
2011.
OpenGeoDa [computer program]. Version 0.9.9.14.
Geoda Center for geospatial analysis and
computation and Arizona Board of Regents; 2011.
Anselin L, Syabri I, Smirnov O. Visualizing
Multivariate Spatial Correlation with Dynamically
Linked Windows. 2002 [documento da Internet].
[acessado 2013 fev 3]. Disponível em: http://citeseerx.
ist.psu.edu/viewdoc/summary?doi=10.1.1.118.7163
Ricketts CT. Geographic information systems and
public health. Annu. Rev. Public. Health. 2003; 24:1-
6.
Mello Jorge MHP, Gotlieb SLD, Laurenti R. Situa-
ção de saúde no Brasil: análise do período 1996 a
1999. Brasília: OPS, OMS; 2002.
Garcia LP, Santana LR. Evolução das desigualda-
des socioeconômicas na mortalidade infantil no
Brasil, 1993-2008. Cien Saude Colet 2011; 16(9):3717-
3728.
Paiva NS, Coeli CM, Moreno AB, Guimarães RM,
Camargo JKR. Sistema de informações sobre nas-
cidos vivos: um estudo de revisão.     Cien Saude Colet
2012; 16(1):1211-1220.
Predebon KM, Mathias TAF, Aidar T, Rodrigues
AL. Desigualdade sócio-espacial expressa por in-
dicadores do Sistema de Informações sobre Nasci-
dos Vivos (SINASC).  Cad Saude Publica 2010;
26(8)1583-1594
Organização Panamericana de Saúde (OPAS). In-
dicadores básicos para a saúde no Brasil: conceitos
e aplicações. Brasília: OPAS; 2008.
Andrade CLT, Szwarcwald, CL. Desigualdades só-
cio-espaciais da adequação das informações de nas-
cimentos e óbitos do Ministério da Saúde, Brasil,
2000-2002.     Cad Saude Publica 2007; 23(5):1207-1216.
Silva LR, Christoffel MM, Souza KV. História, con-
quistas e perspectivas no cuidado à mulher e à
criança. Texto contexto enferm 2005; 14(4):585-593.
Moraes AB, Zanini RR, Giugliani ERJ, Riboldi J.
Tendência da proporção de baixo peso ao nascer,
no período de 1994-2004, por microrregião do Rio
Grande do Sul, Brasil: uma análise multinível. Cad
Saude Publica 2011; 27(2):229-240.
Monteiro CA, Benicio MHD, Ortiz LP. Tendência
secular do peso ao nascer na cidade de São Paulo
(1976-1998).     Rev Saude Publica, 2000; 34(6):26-40 .
Melo EC, Mathias TAF. Spatial Distribution and
Self-Correlation of Mother and Child Health Indi-
cators in the State of Parana, Brazil. Rev. Latino-
Am. Enfermagem 2010; 18(6):1177-1186.

Sociedade Brasileira De Pediatria (SBP). Departa-
mento Científico de Neonatologia. Estimativa da
necessidade de leitos de UTI neonatal no Brasil. [aces-
sado 2012 maio 8]. Disponível em: http://www.
sbp.com.br
Magalhães R, Burlandy L, Senna M, Schottz V, Sca-
lercio G. A implementação do programa Bolsa Fa-
mília: as experiências de São Francisco de Itabapo-
ana e Duque de Caxias. Cien Saude Colet 2007;
12(6):1513-1524.
Brasil. Ministério da Integração Nacional. Política
Nacional De Desenvolvimento Regional.     Brasília: Mi-
nistério da Integração Nacional; 2005.
Viana ALD, Machado CV, Baptista TWF, Lima LD,
Mendonça MHM, Heimann LS, Albuquerque MV,
Iozzi FL, David VC, Ibañez P, Frederico S. Sistema
de saúde universal e território: desafios de uma
política regional para a Amazônia Legal. Cad Saude
Publica 2007; 23(Supl. 2):S117-S131.
Almeida WS, Szwarcwald CL. Mortalidade infantil
e acesso geográfico ao parto nos municípios brasi-
leiros. Rev Saude Publica 2012; 46(1):68-76.
Monteiro DAA; Ferreira MAM; Teixeira KMD.
Determinantes da gestão do Programa Bolsa Famí-
lia: análise do índice de gestão descentralizada em
Minas Gerais.     Saude soc 2009; ; ; ; ; 18(2):214-226.
Magalhaes R, Bodstein R. Avaliação de iniciativas e
programas intersetoriais em saúde: desafios e apren-
dizados. Cien Saude Colet 2009; 14(3):861-868.
Barros RP, Mendonça RSP. Os determinantes da de-
sigualdade no Brasil. Rio de Janeiro: Instituto de
Pesquisa Econômica Aplicada; 1995. (Textos para
discussão) [documento da Internet]. [acessado 10
out 2012]. Disponível em: http://www.ipea.gov.br/
pub/td/1995/td_0377.pdf.
Neri M, Soares W. Desigualdade social e saúde no
Brasil. Cad Saude Publica 2002; 18(1):S77-S87.
Coutinho PR, Cecatti JG, Surita FG, Souza JP, Mo-
rais SS. Factors associated with low birth weight in
a historical series of deliveries in Campinas, Brazil.
Rev. Assoc. Med. Bras 2009; 55(6):692-699.
Luna FV, Klein HS. Desigualdade e indicadores
sociais no Brasil. In: Schwartzman LF, Schwartz-
man IF, Schwartzman FF, Schwartzman ML, orga-
nizadores. O Sociólogo e as Políticas públicas: En-
saios em Homenagem a Simon Schwartzman. Rio
de Janeiro: Editora FGV; 2009. Cap. 5. p. 97-116.
Ferreira MAF, Latorre MRDO. Desigualdade social
e os estudos epidemiológicos: uma reflexão. Cien
Saude Colet 2012; 17(9):2523-2531.
Câmara G, Carvalho MS, Cruz OG, Correa V. Aná-
lise espacial de áreas. INPE, 2002 [documento da
Internet]. [acessado 2012 nov 10]. Disponível em:
http://mtc-m12.sid.inpe.br/col/sid.inpe.br/sergio/
2005/02.17.14.42/doc/cap5-areas1%5b1%5d.pdf.

Artigo apresentado em 23/11/2012
Aprovado em 05/02/2013
Versão final apresentada em 24/02/2013

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.


