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RESUMO: Todos os nascimentos ocorridos em hospitais na cidade de Pelotas, RS, Brasil,
durante 1982, foram estudados através de entrevistas hospitalares e de visitas domiciliares
de uma amostra dos recém-nascidos e revisfo mensal de atestados de dbito., A mortalidade pe-
rinatal para recém-nascidos de partos Ginicos foi de 31,9/1.000 nascidos totais, sendo a morta-
lidade fetal de 16,2/1.000 e a mortalidade neonatal precoce de 15,9/1.000. A incidéncia de
baixo peso ao nascer (peso abaixo de 2.500g) foi de 8,1% para partos Gnicos.

UNITERMOS: Natalidade, Pelotas, RS, Brasil. Mortalidade perinatal. Peso ao nascer.

INTRODUCAO

O Periodo perinatal compreende o seg-

mento final da vida fetal — da 282 semana
até o parto — conhecido como periodo fetal
tardio, e a primeira semana de vida — até
168 h — denominada periodo neonatal pre-
coce.
. O estudo epidemiologico dos eventos que
ocorrem no periodo perinatal tem recebido
atengdo cada vez maior em paises desen-
volvidos. Este interesse provém do conheci-
mento de que, para haver boas condigdes
de satide perinatal é necessirio:

a) uma adequada estrutura socio-econo-

ca da comunidade;

b) um eficiente sistema de satide’ .

No Brasil, como em outros paises ndo
desenvolvidos, os estudos de satide perina-
tal sfo escassos,e quando existentes costu-
mam basear-se na avaliagdo de grupos muitas
vezes ndo representativos da populagdo.
Além disso, as taxas de mortalidade costu-
mam ser calculadas a partir de atestados de
obito.

Tal método, quando usado isoladamente,
tende a subestimar a gravidade da situagdo,
devido ao sub-registro. Nos estudos perina-
tais este problema se torna ainda mais gra-
ve, pois Obitos fetais tardios sfo confundidos
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com abortos, e deixam de ser registrados. O
problema do sub-registro de 6bitos existe até
mesmo em paises desenvolvidos, sendo que
nos Estados Unidos (Geérgia) detectou-se
20% de sub-registro de 6bitos neonatais'! .

Assim, torna-se necessario realizar, no
Brasil, estudos perinatais que utilizem outras
fontes de informagdo, além das revisdes ofi-
ciais de nascimentos e 6bitos. O trabalho
aqui apresentado foi realizado com o intuito
de preencher este claro, e colaborar para o
entendimento dos problemas perinatais brasi-
leiros e suas possiveis soluges.

Os dados que serdo apresentados fazem
parte das informag&es colhidas durante o
projeto Saide Perinatal em Pelotas.

METODOLOGIA

Populagéo e Métodos

Durante o ano de 1982, todos os nasci-
mentos ocorridos nas trés maternidades de
-Pelotas, RS (pop. 260.000) foram estudados.
Os nascimentos domiciliares foram exclui-
dos devido as dificuldades em serem locali-
zados. Salientamos, entretanto, que em Pe-
lotas partos domiciliares ocorrem mais rara-
mente do que apontam as estatisticas ofi-
ciais ndo excedendo a 1% do total de nasci-
mentos*

A situagdo de saiide perinatal foi avalia-
da através de trés métodos:

a) Entrevistas hospitalares com todas as
mdes, com o auxilio de um questiondrio
previamente testado (em dois estudos pilo-
tos) e codificado. Peso e altura maternos
foram aferidos, assim como o peso do recém-
-nascido (nas primeiras 24 h de vida). Duran-
te o periodo hospitalar foi prestada especial
atenco para morbidade e mortalidade dos
recém-nascidos.

b) Visitas domiciliares — Como o periodo
perinatal finda no 79 dia e altas hospitalares
em Pelotas costumam ser muito precoces,
freqiientemente nas primeiras 24 h apés o
parto, tornou-se necessirio visitar em casa,
apds o 79 dia, amostra representativa da po-

* Barros, F. C, e Victora, C. G. — comunicagdo pessoal
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pulagdo estudada. Foram visitados 18,5%
dos recém-nascidos da area urbana (15% do
total de recém-nascidos) para levantar a mor-
bidade e mortalidade da mde e da crianca.
Em 9% das visitas a familia ndo foi encontra-
da, o que levou a escolher aleatoriamente
outro recém-nascido para ser visitado. Ao
todo, 1.093 recém-nascidos foram visitados
em casa.

Aproveitando a visita domiciliar, novos
dados foram colhidos sobre as caracteristi-
cas do domicilio: tipo de construgdo, agua,
esgoto, numero de quartos, numero de
pessoas entre outras. Algumas perguntas da
entrevista hospitalar foram repetidas com
o objetivo de verificar a qualidade das in-
formagdes colhidas. As m#es foram, tam-
bém, novamente medidas com o antropome-
tro portitil usado no hospital, pare avaliar a
qualidade da medida.

¢) Revisio de atestados de Obito e certi-

ddes de nascimento — Mensalmente, desde
janeiro de 1982, um dos autores deste
trabalho, tem visitado a Delegacia de Saade
de Pelotas e revisado todos os atestados
de 6bito e certiddes de nascimento de crian-
¢as nascidas em 1982, Através do nome da
mde, endereco, data de nascimento e hos
pital de nascimento, é possivel ligar as in-
formagBes dos atestados de nascimento e
de Obitos com o questiondrio hospitalar.
Os nascimentos certificados como domici-
liares foram comparados com os questio-
ndrios hospitalares, para saber-se se tinham
efetivamente ocorrido em casa.

A equipe de pesquisa foi integrada por 4
professores universitirios (Pediatria), .2 resi-
dentes em Ginecologia e Obstetricia, 2 em
Pediatria e 4 estudantes de Medicina em final
de curso. Todos os integrantes da equipe fo-
ram treinados durante o ano de 1981, por
ocasido de dois estudos pilotos realizados em
setembro e novembro. As balangas e antro-
pometros utilizados foram adquiridos espe-
cialmente para o projeto.

As balangas foram aferidas por membros
da equipe, cada dois dias, utilizando-se um
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peso padronizado.

Foram incluidos no estudo recém-nasci-
dos hospitalares com as seguintes caracteris-
ticas, de acordo com sugestdes da OMS'?:

a) para nascidos vivos: peso igual ou su-
perior a 500 g e qualquer sinal de vida ao
nascer;

b) para natimortos: idade gestacional
igual ou superior a 28 semanas; em caso de
idade gestacional desconhecida, peso de
nascimento igual ou superior a 1.000

Também de acordo com a OMS!?, con-
siderou-se o recém-nascido de baixo peso ao
recém-nascido vivo, de parto tdnico, com
peso de nascimento inferior a 2.500 g.

_Andlise de Dados

Todos os questionarios foram revisados e
codificados semanalmente pelo autor prin-
cipal. Apos os dados terem sido transferidos
para uma fita magnética, o programa de
computagdo SPSS® foi empregado para a
andlise. O teste do quiquadrado foi utiliza-
do na comparagdo de proporgdes?.

No caso da renda familiar, foi aplicado o
teste de tendéncia linear para propor¢des?.

Apesar de toda a populagdo de nascimen-
tos haver sido estudada, foram aplicados tes
tes de significincia estatistica, pois os nas
cimentos de Pelotas em 1982 podem ser

considerados como uma amostra de nasci-
mentos em diferentes anos e/ou em cidades
similares’.

RESULTADOS

Durante 1982 ocorreram em Pelotas
7.392 nascimentos hospitalares, incluindo
7.267 partos Gnicos e 62 partos muiltiplos
(61 partos gemelares e um parto triplice).

As taxas de mortalidade perinatal (MPN),
fetal (MF) e neonatal precoce (MNP) podem
ser vistas na Tabela 1. A MPN para partos
tnicos foi de 31,9/1.000 nascidos totais
(nascidos vivos e natimortos), com cifras de
MF ¢ MNP de 16,2/1.000 nascidos to-
tais ¢ 15,9/1.000 nascidos vivos, respectiva-
mente.

As principais causas de 6bito, listadas na
Tabela 2, foram imaturidade, hipdxia e
membrana hialina. Estes diagnosticos estdo
baseados em informacdes clinicas, uma vez
que somente 3 necropsias foram realizadas,
apesar de terem ocorrido 249 dbitos peri-
natais no ano. Como conseqiiéncia deste
fato, em mais de 40% dos oObitos perina-
tais as causas da morte ndo ficaram bem
esclarecidas. Dos 100 ébitos de causa desco-
nhecida, 86 foram obitos fetais e 14 6bitos

TABELA 1

Nascimentos e dbitos perinatais segundo tipo de parto. Pelotas, 1982

Nimero Nimero MPN * MF * MNP **
Tipo de Parto

de Partos de Nascimentos N(%0) N(%o0) N(%0)
Unico 7267 7267 232(31,9) 118(16,2) 114(15,9)
Srionos 6l 1221 17(136,0) 4(320)  13(107,4)
Total 7329 7392 249(33,7) 122(16,5) 127(17,4)

MPN - Mortalidade Perinatal

MF - Mortalidade Fetal

MNP - Mortalidade Neonatal Precoce

* — Taxa de Mortalidade/1.000 Nascidos Totais
** _ Taxa de Mortalidade/1.000 Nascidos Vivos
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TABELA 2
Causas de 6bitos perinatais — Pelotas, 1982

Causa CID Nimero %
Imaturidade 765.0 38 15,3
Hipéxia 768 28 11,3
Malformagfo 740-759.9 24 9,6
Membrana Hialina 769 19 7,6
Infecgdo 771 12 4,8
Tocotrauma 767 5 2,0
Outras - 23 9,2
Desconhecida - 100 40,2
Total - 249 100,0

de primeira semana. Portanto, 70,5% dos
obitos fetais (principalmente os natimortos
antepartum) ndo tiveram suas causas escla-
recidas.

Fatores Associados com Variagées no Peso
de Nascimento e na Mortalidade Perinatal

Esta analise incluird apenas nascimentos
Gnicos, como tem sido proposto®, uma vez
que nascimentos miltiplos apresentam um
risco muito aumentado e devem ser estuda-
dos em separado.

Proveniéncia Materna

Maes da drea urbana de Pelotas represen-
tam 81,4%; no restante,¥12,8% provieram
da drea rural e 5,8% de outros municipios
(Tabela 3).

Os piores indices de saade foram encon-
trados entre criancas cujas mdes vieram de
_outras cidades.

Os recém-nascidos de &rea rural apresen-
taram uma baixa incidéncia de baixo peso —
6,8% (intervalo de confianca 95% = 5,2 —
8,4), mas tiveram uma alta mortalidade pe-
rinatal — 33,4/1.000 — o que sugere uma de-
ficiente atengo médica.

Renda Familiar e Esquema de Saiide

A renda familiar e o tipo de relagdo eco-
ndmica da mie com o obstetra ¢/ou hospi-
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tal estiveram associados com variagdes nos
indicadores de saiide perinatal. As mdes mais
pobres (até um salirio minimo — SM — por
més de renda familiar) tiveram 12,6% de
recém-nascidos de baixo peso (BP), enquan-
to que as mdes mais ricas (acima de 10 SM/
més) apresentaram indices de BP de 4,2%,
comparaveis as cifras suecas.

Grupos de saldrios intermedirios manti-
veram a relagdo monotodnica entre salrio e
baixo peso (Tabela 4). O teste para tendén-
cia linear foi altamente significante. O desvio
da linearidade, por outro lado, também o
foi (X? = 36,28; P< 0,001), devido 2 alta
proporgdo de baixo peso nos filhos de mdes
mais pobres,

A relacdo entre MPN e renda também foi
marcada, sendo as taxas no grupo mais po-
bre 3,3 vezes maiores do que as do grupo
mais abastado (44,5/1.000 versus 13,3/
1.000). A associa¢io da renda familiar com
MF foi mais forte do que com MNP.

As diferencas nos indicadores de satde
mantém-se marcadas quando os analisamos
com relagdo a outra forma de diferenciagio
social utilizada: a relagdo econémica da mie
com o médico e o hospital. Pacientes parti-
culares tiveram 4,9% de fithos com baixo
peso e taxa de MPN de 19,4/1.000, enquan-
to mdes indigentes apresentaram 14,3% de
filhos com BPe MPN de 53,2/1.000 (Tabela
5). A mesma tendéncia foi observada para a
MF e MNP, apesar de as diferencas ndo se-
rem estatisticamente significantes devido ao
pequeno nimero de 6bitos em cada catego-
ria. E interessante notar que mdes perten-
centes a familias de trabalhadores rurais
(FUNRURAL) tiveram apenas 5,1% (inter-
valo de confianca 95% = 2.9 — 7,3%) de fi-
lhos com baixo peso.

Idade Materna

A idade materna esteve fortemente asso-
ciada tanto com o baixo peso ao nascer
(P < 0,001) quanto com a mortalidade peri-
natal (P=0,003). As maiores cifras de recém-
nascidos de baixo peso ocorreram entre fi-
lhas de adolescentes — 11,9% (Figura). Mes
com menos de 20 anos totalizaram 15,7% de
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TABELA 3

Baixo peso ao nascer e taxas de mortalidade perinatal, segundo procedéncia da mfe.
Pelotas, 1982

Procedéncia Niémero (%) BP (%) MPN/ MF/ MNP/

’ 1.000 1.000 1.000
Pelotas Urbana 5913 (81,4) 8,3 30,9 15,7 154
Pelotas Rural 928 (12,8) 6,8 334 17,2 16,4
Outro Municipio 425( 5,8) 8,5 42,3 21,1 21,6
Total 7266 (100) 8,1 31,9 16,2 15,0
X? = 2,42 1,74 0,80 0,96
P = ; NS NS NS NS
BP - Baixo peso ao nascer (< 2.5003)
MPN — Mortalidade perinatal
MF - Mortalidade fetal
MNP — Mortalidade neonatal precoce

TABELA 4

Incidéncia de baixo peso ao nascer e taxas de mortalidade perinatal, conforme grupos de renda familiar,
Pelotas, 1982

Renda Nimero (%) BP (%) MPN/ MF/ MNP/
Familiar 1.000 1.000 1.000
<1 sM 1772 (24,6) 12,6 44,6 242 20,8
11-3 SM 3382 (47,0) 7,1 31,9 15,9 16,2
31-6 SM 1218 (16,9) 6.5 20,5 12,3 8,3
6.1 10 SM 444 (6,2) 59 22,5 6,7 15,8
10 SM 379 (5,3) 4,2 13,2 5,2 7,9
Total 7195 (100) 8,1 31,9 16,2 15,0
X? Tendéncia linear = 30,97 14,09 10,29 4,54
P (unicaudal) = <0.001 <0.001 <0.001 0.02

SM -~ Saldrios mfnimos

BP ~ Baixo peso a0 nascer (< 2.500g)
MPN — Mortalidade perinatal

MF - Mortalidade fetal

MNP - Mortalidade neonatal precoce
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TABELA S

Baixo peso a0 nascer e taxas de mortalidade, segundo
categoria de assisténcia Médica. Pelotas, 1982

Assist, Médica Nimero (%) BP MPN/ MF/ MNP/
Categoria %) 1.000 1.000 1.000
Particular 617 ( 8,5) 49 19,4 11,3 8,2
IPE e Outros* 432( 5,9) 8,2 42,6 18,6 244
FUNRURAL 375 ( §5,3) 5.1 39,3 18,3 214
INAMPS 5460 (75,1) 82 30,4 15,5 15,0
Indigente 381 ( 5,2) 143 532 27,7 262
Total 7265 ( 100) 8,1 319 16,2 15,9
X% = 32,40 10,89 5,16 8,47 ,
P = <0.001 0.03 NS NS

*=]PE e outros = mies internadas pelo Instituto de Previdéncia do Estado do Rio Grande do Sul ou

por outros convénios (ex. Banco do Brasil).

BP - Baixo peso ao nascer (< 2.500g)
MPN — Mortalidade perinatal

081708 / 1600
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30;

<19
1149
............ MF — Mortalidade fetal
MNP — Mortalidade neonatal precoce
—+—w—.. MPN — Mortalidade perinatal
BP — Baixo peso ao nascer (< 2.500g)
Figura — Idade materna, baixo peso ao nascer e
taxas de mortalidade perinatal — Pelotas,
1982

20-24 25-29 30-34 35-39 >40 TOTAL
2284 1955 1198 552 191
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MF - Mortalidade fetal
MNP - Mortalidade neonatal precoce

todas as parturientes e foram responsaveis
pelo nascimento de 23,3% dos recém-nasci-
dos de BP. Os melhores indices de peso de .
nascimento foram encontrados entre mdes
com idade de 25 — 29 anos — 5,8% de BP.

As taxas de MPN foram mais altas em
médes com 30 anos de idade ou mais X* =
18.23; P = 0,003). A mortalidade neonatal
precoce seguiu a tendéncia da curva de re-
cém-nascidos de BP (Fig. 1), com indices
mais elevados nos extremos de idade, mas as
diferencas ndo foram significantes. A morta-
lidade fetal, entretanto, foi mais baixa entre
mies adolescentes e aumentou progressiva-
mente com a idade materna (Figura) (P<
0,001).

Ordem de Nascimento

Trinta e cinco por cento das mées tiveram
seu primeiro filho, enquanto 12,7% estavam
tendo o quinto filho ou subseqiiente (Tabela
6)

A incidéncia de baixo peso ao nascer foi
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TABELA 6

Incidéncia de baixo peso ao nascer e taxas de mortalidade perinatal, conforme ordem de nascimento.
Pelotas, 1982

Paridade NGmero (%) BP MPN/ MF/ MNP/
% 1.000 1.000 1.000
1 2532 (35,0) 9,3 290 14,1 15,0
2 1991 (27,5) 6.6 314 15,0 16,7
3 1156 (16,0) 1.5 259 129 13,1
4 642( 8,9 9.5 443 23,1 21,7
5+ 921 (12,7) 8,0 45,5 273 18,7
Total 7242 (100) 8,1 319 16,2 15,9
x2 = 13,86 8,75 8,47 2,17
P = 0.007 NS NS NS

BP - Baixo peso ao nascer (<2.500 g)
MPN - Mortalidade perinatal

MF - Mortalidade fetal

MNP — Mortalidade neonatal precoce

elevada na paridade 1 (9,3%), atingiu seus ni-
veis mais baixos nas paridades 2 e 3, para ele-
var-se novamente nas grandes multiparas
(Tabela 6).

Quanto a MNP, o indice mais baixo ocor-
reu no grupo de paridade 3 (25,9/1.000). As
cifras mais elevadas, ultrapassando 40/1.000
foram encontradas nas paridades 4 e subse-
qiientes (Tabela 6).

Fumo

Foi investigado nesta pesquisa somente o
fumo durante a gravidez e nfo nos anos que
a precederam. Dois grupos apenas foram
considerados: fumantes e ndo-fumantes, pois
os testes de controle de qualidade realizados
durante as visitas domiciliares mostraram
que as respostas sobre niamero de cigarros e
nimero de meses da gravidez em que a mie
fumou ndo eram confidveis.

Fumaram, durante a gravidez, 33,5% das
mdées. As taxas de BP ao nascer foram quase
o dobro entre filhos de fumantes — 11 4%
versus 6,5% em filhos de ndo-fumantes (Ta-
bela 7). A associagdo entre o fumo e baixo
peso ao nascer manteve-se quando se contro-

lou a renda familiar (Tabela 8). Também
quando o estado nutricional das mées (ava-
liado pelo peso no dia do parto) foi contro-
lado, a associagdo do fumo durante a gravi-
dez e baixo peso ao nascer manteve-se.

Nao houve diferenca entre a MPN de fi-
lhos de fumantes e ndo-fumantes.

Estudo da Mortalidade Perinatal Ajustads
Para Peso de Nascimento

Embora o estudo de taxas brutas de MPN
seja de grande interesse, estes dados ndo sfo
suficientes para a avaliagdo da qualidade da
assisténcia médica, uma vez que entram em
jogo muitos fatores como saide da popula-
¢do materna, distribuicdo de renda, eficdcia
do atendimento pré-natal e hospitalar entre
outros,

Para se melhor avaliar a qualidade de ser-
vigos, é necessirio estudar a MPN especi-
fica para grupos de peso ao nascer, e compa-
rar os dados com aqueles encontrados em
outras populagdes®” ©.

Na Tabela 9 calculamos quais seriam as
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modificacdes da MPN em Pelotas se tivés-
semos a distribui¢do de peso de nascimento
da Suécia'®, e fossem mantidas nossas taxas
de MPN especificas para grupos de peso ao
nascer (padronizagdo direta). Verificamos
que se o peso de nascimento das criangas
de Pelotas seguisse o padrdo sueco, mas sem
alteracdo do padrdo de atendimento médico,
teriamos uma reducio de 35% na MPN, que
passaria de 31,9/1.000 para 20,9/1.000.

Se agora mantivermos a distribui¢do de
peso ao nascer de Pelotas, mas aplicarmos ta-

xas suecas de mortalidade especificas para
grupos de peso ao nascer’ (padronizagdo in-
direta), teremos, tedricamente, um modelo
em que mdes e filhos de Pelotas seriam aten-
didos pelo sistema de saiude sueca. Com este
ajustamento a MPN de Pelotas cairia 49,2%,
passando de 31,9 para 16,2/1.000 (Tabela
10).

Se compararmos, ainda, as taxas de MPN
especificas para grupos de peso ao nascer da
Suécia e de Pelotas (Tabela 11), notaremos
que a maior varia¢do na mortalidade se en-

TABELA 7

Incidéncia de baixo peso ao nascer e taxas de mortalidade perinatal,
conforme o uso de fumo durante a gravidez.
Pelotas, 1982

Fumo Niimero (%) BP MPN/ MF/ MNP/

%) 1.000 .1.000 1.000
N&o Fumantes 4807 (66,5) 6,5 31,9 15,1 16,9
Fumantes 2419 (33,5) 11,4 31,9 18,1 13,9
Total 7226 (100) 8,1 31,9 16,2 15,9
X2 Corrigido = 51,44 0,005 0,73 0,63
P = <0.001 NS NS NS

BP - Baixo peso ao nascer (<2.500g)
MPN - Mortalidade perinatal

MF - Mortalidade fetal

MNP - Mortalidade neonatal precoce

TABELA 8

Incidéncia de baixo peso ao nascer e uso de fumo durante a gravidez, segundo grupos de renda familiar.
Pelotas, 1982

Renda (SM)
Fumo <1 1-3 3-6 >6 Total
Fumantes (F) 17,0% 92% 10,0 % 7,8% 11,4%
Nio Fumantes (NF) 9,9 % 60 % 4,9% 4,4% 6,5 %
Relagfo F/NF 1,72 1,53 2,04 1,77 1,75

SM - Saldrio minimo
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TABELA Y

Cédlculo de mortalidade perinatal em Pelotas (1982) ajustada para
a distribui¢fo de peso ao nascer da Suécia (1974)

Grupos de Suécia* ! Pelotas Observado Pelotas  Esperado
% Obitos  Taxa No Obitos
Peso (g) Nascim N9 % Perinatais MPN Nascimento Perinatais
<1.500 0,7 101 14 75 742.5 51 38
1.500 — 1.999 1,0 135 19 31 229.6 73 17
2.000 — 2.499 3,0 404 55 34 84.1 218 18
2.500 — 2,999 12,4 1841 25,4 38 206 901 19
3.000 - 3.499 340 2720 375 30 11.0 2471 27
3.500 + 48,9 2057 28,3 19 9.2 3554 33
Desconhecido - 9 - 5 - - -
Total 10 7267 100 232 319 7268 152
Redugfo de 6bitos perinatais: 227 >152=175 ~
Redugo na Mortalidade Perinatal. 31,9/1.000 —>20,9/1.000
Percentual de redu¢fo de MPN: 34 5%
* Sjolin'® (1979)
TABELA 10
Célculo da mortalidade perinatal em Pelotas (1982) ajustada para a
mortalidade especffica por grupo de peso da Suécia (1978)
Pelotas Pelotas
Peso Pelotas Suécia * Mortes Esper. Mortes
Nascimento (g) Nascimentos MPN/1.000 Usando Observ.
MPN Sueca
<1.000 28 750,0 21 26
1.000 — 1.499 73 405,0 30 49
1.500 - 1.999 135 1710 23 31
2.000 - 2.499 404 52,0 21 34
2.500 + 6618 34 23 87
Total 7267 - 118 227

Redugo de 6bitos perinatais: 227 =118 = 109

Redugdo na Mortalidade Perinatal: 31,9/1.000 —> 16,2/1.000

Percentual de redugfo de MPN: 49 3%

* Rooth® (1979)

MPN - Mortalidade Perinatal
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TABELA 11

Mortalidade perinatal especifica para grupos de peso de nascimento = comparagdo Pelotas — Suécia

Grupos Pelotas Suécia * Relagdo

de Peso 1982 1978 Pelotas/Suécia
<1.000 928,5 750,0 1,23

1.000 - 1.499 671,2 405,0 1,65

1.500 - 1.999 229.6 171,0 1,34

2.000 - 2.499 84,1 52,0 1,61

2.500 + 13,1 3,4 3,85

*Rooth? (1979)

contra entre criangas de peso superior a
2.500 g, onde a relagdo atinge 3,85.

DISCUSSAO

Alberman' afirma que existem poucas di-
ferencas entre os riscos de mortalidade peri-
natal de populacdes abastadas, em diferentes
paises com niveis de desenvolvimento dife-
rente. Segundo aquela autora, o maior de-
terminante das taxas de MPN em um pais é
a proporgdo da populagdo com baixo nivel
de vida e o grau de privagdo enfrentada. O
presente estudo corrobora estas afirmagdes,
pois encontramos taxas de MPN 3,3 vezes
maiores no grupo de mées com renda familiar
de até um salario minimo por més, em rela-
¢do as familias mais ricas (renda acima de
10 SM/més). Nestas, a MPN é de 13,3/1.000,
razoavel até mesmo para paises desenvolvi-
dos.

Entre os fatores associados com maiores
taxas de recém-nascidos de baixo peso, além
das variaveis sociais ja citadas, encontramos a
idade materna (maes adolescentes) e o habi-
to de fumar. Cabe, entretanto, encarar com
cuidado esta primeira associa¢do, uma vez
que em Pelotas mées adolescentes sdo signi-
ficativamente mais pobres do que mdes mais
velhas. Estamos atualmente estudando a rela-
¢do entre as variaveis “biologicas” e os indi-
cadores de saiide perinatal, ap6s controlar-

* Dados Inéditos
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mos na andlise os efeitos de fatores socio-
econdmicos como renda familiar.

Com relagdo a idade materna, pode-se
mostrar, em outro trabalho*, que os fatores
socio-econdmicos associados com gravidez
de adolescentes determinaram a ma perfor-
mance destas mies, no que se refere a baixo
peso a nascer ¢ MPN. Fatores biolégicos de-
pendentes da idade ndo parecem ter impor-
tancia.

Ao compararmos as taxas de MPN ajusta-
das para padrdes suecos de peso ou mortali-
dade especificas, esperamos ter mostrado
que existe ainda muito campo para a melho-
ria das condi¢Ses nutricionais maternas em
Pelotas. Basicamente, é necessario eliminar
as distor¢Ses sociais que impossibilitam a
grande parte da populagdo o acesso a salarios
dignos e educagdo. Entretanto, no caso da
cidade de Pelotas, com uma taxa de BP de
8,1%, proxima as taxas mglesas , ¢ melhor
do que as cifras cubanas e hiingaras®, nio
podemos atribuir a ma “‘performance” em
MPN somente as condi¢des de nutricdo da
populagdo.

Com efeito, mostramos na Tabela 11 que
o grupo de peso ao nascer onde a diferenca
de mortalidade perinatal entre Pelotas e a
Suécia é mais marcada, é aquele de criangas
grandes, acima de 2.500 g. Este é o melhor
indicador de que a qualldade do servigo de
saide deixa a desejar'’ 3. Tivemos oportu-



BARROS, F. C. et al. Safide perinatal em Pelotas, RS, Brasil: fatores sociais e bioldgicos. Rev. Saside

pibl,, S. Paulo, 18: 301 - 12, 1984,

nidade de mostrar na Tabela 10 como a
MPN de Pelotas poderia ser dimunuida se
tivéssemos um servico de sadde mais efetivo.
Para que isto ocorra, é necessirio que pos-
samos identificar os fatores de risco perina-
tal, através de estudos epidemioldgicos am-

plos, como tem sido feito em outros paises*.

A divulgacdo e debate destes estudos certa-
mente indicardo quais as mudangas que de-
vem ser efetuadas em nosso sistema atual.
Esperamos que o Projeto Perinatal de Pelo-
tas possa colaborar neste sentido.

BARROS, F. C, et al. [Perinatal health in Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil: social and biolo-
gical factors] Rev. Satde ptibl,, S. Paulo, 18: 301 - 12, 1984,

ABSTRACT: All hospital births occurringduring 1982 in Pelotas, Southern Brazil (pop.
260,000) were studied. This a highly representative perinatal population, since in this city
less than 1% of the deliveries occur at home. The study was performed through: hospital in-
terviews with mothers and evaluation of the newborn; home visits of a random sample of 15%
of the births after the seventh day of life; and monthly checking of birth and death certificates.
Overall, the perinatal mortality rate (PNMR) for singletons was 31.9/1,000 births, fetal morta-
lity rate (FMR) being 16.2/1,000 and early neonatal mortality rate (ENMR) 15.9/1,000.
The incidence of low birth weight (LBW) babies was 8.1%. Main causes of death were imma-
turity, anoxia and hyaline membrane disease. In 40% of the deaths the actual cause was not
clarified. Social factors were strongly associated with perinatal health indicators. Babies whose
families earned up to 1 minimum wage per month presented a PNMR of 44.0/1,000 and LBW
in 12.6% of the cases, whereas those newborns of high income families (more than 10 mini-
mum wages/month) showed a PNMR of 13.2/1,000 and 4.2% of LBW. The association of pe-
rinatal performance with maternal age and provenience, birth order and smoking was also
studied. When a comparison was made between the perinatal outcome of Pelotas babies
with that of a highlydeveloped country (Sweden), using standardization techniques, it was
seen that although our birth weight distribution may be held responsible for part of our poor

performance, failures in our health services are probably still more important.

UNITERMS: Birth rate, Pelotas, RS, Brazil, Perinatal mortality. Birth weight.
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