


Assim sendo, a presente publicação tem por objetivo
divulgar algumas características demográficas e sociais
da população de estudo, já que essas características
definem tal população e, portanto, são comuns a ela,
qualquer que seja o enfoque dos estudos específicos
a serem desenvolvidos nos diversos subprojetos.

MATERIAL E MÉTODOS

Este projeto foi realizado no município de Ribeirão
Preto, SP, Brasil, de 1°. de junho de 1978 a 31 de
maio de 1979; incluiu dados coletados diariamente
a partir de questionários respondidos por todas as puér-
peras que deram à luz nos hospitais-maternidade da
cidade, além de informações retiradas de prontuários
hospitalares. O material analisado correspondeu a cer-
ca de 98% do universo de nascidos vivos naquele
período. Detalhes sobre a metodologia poderão ser
encontrados em publicação anterior (3).

Neste artigo, descrevem-se parâmetros referentes
a: procedência das mães; distribuição dos nativivos,
segundo os hospitais; classe social e renda familiar
da população de estudo; características maternas (ida-
de, escolaridade, hábito de fumar, situação conjugal,
trabalho, número de gestações e duração da gestação)
e paternas (idade, escolaridade e hábito de fumar);
características da atenção médica ao pré-natal e ao
parto (categorias de assistência pré-natal e internação
hospitalar, número de consultas no pré-natal e tipo
de parto); e características das crianças (peso, compri-
mento e perímetro craniano ao nascer, sexo e mortali-
dade infantil).

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Para esta apresentação os dados são aqueles referen-

tes apenas aos partos únicos ocorridos nos hospitais
de Ribeirão Preto, correspondendo a um total de 9048
nascimentos.

Ocorreram aproximadamente 2,5% de perdas gerais
de informações (mães que não quiseram responder ao
questionário, entre outras causas menos importantes);
algumas tiveram maior número de "prejudicados" por
diferentes motivos (mães que não souberam, não quise-
ram informar ou informaram errado), além de erros
já esperados em trabalhos dessa natureza, no processo
de manipulação dos dados.

A distribuição dos nascimentos segundo a proce-
dência das mães está na tabela I. Por ser Ribeirão
Preto um centro de região, pode-se perceber uma por-
centagem relativamente alta de mães procedentes de
outras localidades (aproximadamente 25%), o que pode
ser explicado por vários motivos, desde gravidezes



de alto risco até ausência de maternidades nas peque-
nas cidades circunvizinhas.

O número de nascimentos por hospital encontra-se
na tabela II. O maior número de partos ocorreu nas
duas unidades do HC e no Hospital São Francisco,
correspondendo a aproximadamente 51% dos nascidos
vivos.



A composição relativa segundo as classes sociais
e frações na população, bem como a distribuição de
renda familiar em salários mínimos (SM) são apresen-
tadas nas tabelas III e IV. A escolha da renda familiar
deveu-se a que a mesma representa melhor a situação
econômica da família do que a renda exclusiva do
chefe, mantendo, entretanto, como esta, a nítida asso-
ciação com a situação de classe (4). O grande número
de informações prejudicadas (22,4%) explica-se pelo
fato de, muitas vezes, a mãe omitir deliberadamente
o valor da renda e, em outros casos, não saber realmen-
te quanto ganha o chefe da família, quando só ele
colabora com a renda familiar. Observa-se que 2/3
da população pertenciam às classes proletárias, resulta-
do semelhante ao encontrado por Barros (4) em uma
amostra da população geral de Ribeirão Preto, e que
em tomo de 39% percebiam até 3 SM mensais. Há
de se referir que, em junho de 1978, o valor de um
SM mensal representava 87 dólares, enquanto que,
no mesmo mês, em 1988, o SM mensal eqüivale ao
valor de 62 dolaros, ou seja, o que já era irrisório
em 1978 toma-se ainda mais, dez anos mais tarde.

Quanto à idade dos pais, observa-se que a proporção
de mães jovens (menor que 20 anos) é maior que a
de pais jovens, 13,9% e 2,0%,respectivamente; a partir
dos 40 anos essas porcentagens mudam para 2,6 e
8,6, respectivamente (tabelas V e VI).

E importante observar que a maioria dos partos
ocorreu na faixa etária de 20 a 29 anos (59,7%), dado
semelhante ao obtido por Carvalheiro (5) entre 1972
e 1974. Quando comparados com dados da Inglaterra
e Estados Unidos (6,7), a porcentagem de partos hospi-
talares entre 20 e 30 anos é semelhante, enquanto
a proporção de mães jovens é muito maior em Ribeirão
Preto (tabela V).



Quanto à escolaridade, observa-se que 18,5% dos
pais foram incluídos no grupo de baixa escolaridade,
entre os quais 19,5% eram analfabetos (3,6% do total).
As mães tiveram 26,6% de baixa escolaridade, sendo
20,3% destas analfabetas (5,4% do total). Analisando
a escolaridade média e alta, não se observa diferença
entre as porcentagens de pais e mães (tabelas V e
VI). O alto número de informações prejudicadas refe-
rentes aos pais deve-se ao fato de muitas mães realmen-
te desconhecerem as características paternas, como
idade e escolaridade, ou a mães solteiras, que não
têm companheiro.

Entre as mães, 22,6% informaram ser fumantes e,
entre os pais, 53,3% (tabelas V e VI). Em estudo
realizado em Ribeirão Preto (1974), 26% das mães
que deram à luz no Hospital das Clínicas tinham hábito
de fumar (8).

Dentre as outras características maternas, apresen-
tadas na tabela V, observa-se que a grande maioria
das mães (79%) não tinha atividade fora do lar. Em
relação à situação conjugal, 81,8% das mães eram
casadas; as desquitadas, divorciadas e separadas repre-
sentam menos de 1% do grupo que não tinha união
estável. Quanto ao número de gestações, observa-se
que 56,5% das mães estavam no grupo de até 2 gesta-
ções, sendo que 31,2% eram primigestas. Acredita-se



que essa distribuição possa estar relacionada com dife-
renças sociais regionais, visto que, para o projeto in-
glês (6). foram encontradas 37% de primigestas, en-



quanto na Costa do Marfim (9) esse valor caiu para
25%. Ao se analisar a duração da gestação, nota-se
uma alta porcentagem de informações prejudicadas
(22,5%, além dos 2,5% de perdas gerais) por vários
motivos, entre os quais ciclos menstruais irregulares,
perdas sangüíneas intermenstruais, gestações sucessi-
vas sem período menstrual intermediário e o desconhe-
cimento da data da última menstruação. Na literatura
observam-se percentuais de prejudicados, variando de
baixo a muito alto, dependendo da região e dos grupos
sociais estudados (10, 11). A incidência de prematu-
ridade e pós-maturidade na população de recém-nas-
cidos estudados foi semelhante (6% ). Os achados
de literatura são muito variados (9, 12, 13).

Na Tabela VII observa-se que a maior parte da
assistência pré-natal foi prestada pelo INAMPS
(44,7%), seguida pela assistência gratuita (25,6%),
basicamente oferecida à população não-previdenciária
por dois hospitais gerais (Hospital das Clínicas-uni-
versitário e Santa Casa-filantrópico); 8,8% das gestan-
tes não tiveram qualquer atendimento médico durante
a gravidez.



A importância do número de consultas, sem se con-
siderar a qualidade nem a época do início do pré-natal,
tem sido discutida tanto para orientar a gestação como
para prevenir e tratar os casos de risco materno e/ou
fetal (14, 15, 16). No estudo em questão observou-se
que 42,9% das gestantes tiveram nenhum ou até no
máximo 5 atendimentos, contra 43,1% que tiveram
6 ou mais consultas no pré-natal.

Quando se analisa a categoria de internação hospita-
lar para o parto, percebe-se que houve a manutenção
do predomínio da assistência previdenciária convertida
(59,3%) e gratuita (30,2%) e de maneira ainda mais
acentuada do que em relação à assistência pré-natal,
provavelmente devido ao alto custo da assistência hos-
pitalar que restringe fortemente as possibilidades de
acesso à hospitalização particular.



O tipo de parto predominante foi o normal (66%),
havendo, porém, alta incidência de cesarianas
(30,2%). Estudo semelhante realizado em Pelotas, em
1982, mostrou uma incidência de 27% de operações
cesarianas (17). Em inquérito realizado em São Paulo
em 1975, 24,8% dos partos realizados foram cesáreas
(18). Na Inglaterra, esse valor gira em torno de 10%
(19). Nos EUA (20), comparando as taxas de mortali-
dade e os índices de Apgar ao nascimento, em dois
serviços onde a incidência de cesáreas era de 5,7%
e 17,6%, respectivamente, o autor não encontrou dife-
renças significativas nesses parâmetros, o que fala con-
tra a hipótese de causa e efeito entre o aumento recente
da incidência de cesarianas nos EUA (triplicou na dé-
cada passada, com índices nacionais de 15% e, em
algumas comunidades, de até 30 %) e a queda da
mortalidade perinatal relatada por outros autores
(21). Uma pequena porcentagem de parto a fórcipe
(3%) foi observada neste estudo, em sua maior parte
restrita ao Hospital das Clínicas, por ser este um hospi-
tal universitário.

A tabela VIII mostra algumas características dos
recém-nascidos. O pequeno número de informações
prejudicadas nesses itens refere-se ao fato de estes
dados terem sido coletados diretamente do prontuário
hospitalar. Houve um ligeiro predomínio de crianças
do sexo masculino (51,5%) sobre o feminino (48,2%),
o que não difere dos achados de literatura (22). A
proporção de baixo peso ao nascer (menos que 2500
gramas) foi de 7,5%. Nos EUA, em 1983, registra-
ram-se 6,8% de baixo peso, sendo que, para a popula-
ção branca, a proporção foi de 5,7% e, para os não-
brancos, 12,6%; em outros países desenvolvidos como
Suécia e Japão, essa proporção foi de 3,6% e 4,7%,
respectivamente, em 1973. Nos países subdesenvol-
vidos as taxas foram as seguintes: nas Américas varia-
ram de 8,3% no Uruguai a 11,7% no México; na
Ásia, de 14% na Indonésia a 30% na Índia, no ano
de 1982 (23). No estudo de Pelotas, em 1982, 8,1%
dos nascidos vivos pertenceram a esse grupo de crian-
ças (1).

Nota-se que 83,8% dos recém-nascidos estavam
compreendidos no intervalo de comprimento entre 45
e 52 cm. A mediana e a média foram, respectivamente,
49,9 e 49,4 cm.

O perímetro craniano (PC) teve média de 34,18
e a mediana de 34 cm, resultados esses semelhantes
aos encontrados em alguns estudos, (24) e diferentes
de outros (25), fato que decorre de populações com
características diversas e uso de metodologias varia-
das. No estudo da mortalidade os cálculos dos coefi-
cientes referem-se somente à população de nascidos
vivos do município de Ribeirão Preto (7023 crianças),



representando 75,8% da população geral de estudo,
já que a busca dos óbitos foi feita nos hospitais, nos
cartórios e nos mapas demógrafo-sanitários regionais,
referentes somente ao município de Ribeirão Preto.
Para o presente trabalho não foram incluídas na análise
as crianças nascidas de partos múltiplos; portanto, a
população referida foi de 6858 nascimentos vivos úni-
cos. É importante assinalar que as crianças que servi-
ram de base para o cálculo da mortalidade infantil



faziam parte da população de referência, isto é, as
crianças nascidas em 1978 e 1979 foram alvo de busca
de óbitos, pelo período de um ano, desde o nascimento,
nos locais já referidos. Isso difere, substancialmente,
do método utilizado classicamente para o cálculo desse
coeficiente, em que o número de óbitos até 1 ano
de idade é relacionado com o número de nascidos
vivos no mesmo período.

A mortalidade infantil mostrou coeficiente de 35,28
óbitos por mil nascidos vivos (CMI), sendo que o
coeficiente de mortalidade infantil precoce (CMIP) de
23,32 e o coeficiente de mortalidade infantil tardia
(CMIT) de 11,85. Teruel (26), em 1975, encontrou
CMI de 52,6 óbitos por mil nascidos vivos (CMIP
de 28,2 e CMIT de 24,3) para o município de Ribeirão
Preto. De acordo com estatísticas oficiais, no município
de São Paulo, em 1978 e 1979, o CMI foi, respectiva-
mente, 64,28 e 57,88 por mil nascidos vivos (CMIP
de 30,88 em 1978 e 29,86 em 1979; CMIT de 36,97
e 31,19). Em Ribeirão Preto, no mesmo período, esses
valores foram: CMI de 42,19 e 34,41, respectivamen-
te, para cada ano (CMIP: 29,02 e 24,07; CMIT: 15,57
e 11,97) (27). Em 1980, a Suécia (28) apresentou
CMI de 6,9 (CMIP de 4,9 e CMIT de 2,0) e o Brasil
(29) de 87,9 (mais de 50% dos óbitos representados
pela mortalidade perinatal).

CONCLUSÕES

A maioria da população estudada pertencia às clas-
ses trabalhadoras (proletariado e subproletariado), per-
cebendo uma renda familiar mensal de até 3 salários
mínimos.

Observou-se uma proporção, às vezes grande, de
"fatores de risco" para a saúde perinatal, como por
exemplo: 14% de mães jovens e 9% de idosas; baixa
escolaridade - 27% para as mães e 18% para os pais;
fumo materno com 23%; mãe sem companheiro, 6%;
prematuridade, 6%; baixo peso ao nascer, 7,5%; baixo
número de consultas no pré-natal (até 3 consultas),
22%. Houve uma redução significativa (p<0,01) na
mortalidade infantil, no período compreendido entre
o estudo de Teruel (26) e o atual, sendo que o compo-
nente que mais colaborou para essa redução foi o
CMIT.

A apresentação destes achados na população de es-
tudo levanta algumas questões: como se distribui esta
maior proporção de "fatores de risco" nas diversas
classes sociais? Como se apresenta o acesso aos servi-
ços de saúde (consumo médico) de acordo com as
classes sociais? Uma pior condição social favorece
uma maior atuação dos fatores biológicos na ocorrência
de agravos à saúde perinatal? Isto mostra a necessidade



do aprofundamento nesta investigação, na tentativa
de elucidação destes fatos, o que se pretende fazer
nos vários subprojetos específicos.

Social, demographic pattern and aspects of medical
care were studied in a population of 9048 living births
(98% of the universe), at Ribeirão Preto, SP, Brazil,
from June 1978 to May 1979
Data was obtained about fathers and mothers, such
as: age, degree of education, smoking habit, work,
marital status, frequency and duration of pregnancies,
prenatal and natal care, delivery type, children (sex,
weight, height, head circumference at birth and infant
mortality), social class, family income and place of
residence.
It was observed an important reduction in infant
mortality when comparing 69-70 and 78-79 studies
(p<0.01), and a strong correlation of risk factors
(perinatal health) with social patterns. Such data are
under careful analysis.
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