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A study of infant mortality and its components was carried out in a cohort of live born children
from hospitals of Ribeirão Preto, city of São Paulo, Brazil, whose mothers were interviewed
shortly after deliverance.
Mortality was associated to social classes and birthweight.
The uneven distribution of mortality showed that social classes acted as distinct populations and
that birthweight was not the only cause of this unballance.
Lower social classes were associated with higher low birthweight rates and mortality
coefficients.
The study of infant mortality without taking into account the social differences may show
coefficients that underestimate the magnitude of the problem among the poorest population
segments.
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INTRODUÇÃO

É evidente o interesse pelos fatores que vão
agir na determinação de todas as categorias da
mortalidade infantil, desde o início da gestação
até o final do primeiro ano de vida.

Barreto (1948) dizia que a mortalidade
infantil é o indicador mais sensível e importante
do grau de desenvolvimento efetivo e também
a medida do nível cultural de qualquer socieda-
de. Na mesma época, Queiroz (1947) observou
que a mortalidade deveria deixar de ser consi-
derada problema exclusivo da Higiene para se

tomar um grande capítulo da Economia e da
Sociologia.

Sabe-se que há importantes diferenças dentro
de uma população, o que faz com que uns
experimentem uma melhor qualidade de vida,
em contraste com outros que adoecem e mor-
rem com mais freqüência, muitas vezes por
nosologias também diferentes. Estas diferenças
entre os indivíduos não se devem apenas às
suas características pessoais, inatas ou adquiri-
das, mas também, e primordialmente, ao modo
como a sociedade se organiza e como se reparte
a renda entre as classes. Por outro lado, é a
situação social o contexto determinante na
expressão das características pessoais (Bettiol,
1990).

Assim, a piora das condições biológicas da
mãe e do concepto, relacionada a condições
sócio-econômicas desfavoráveis, favorece
maiores incidências de perdas fetais e de todas
as outras categorias da mortalidade infantil.

De outra parte, assume grande importância o



conhecimento do peso ao nascer para o estudo
do desenvolvimento da criança e da mortalidade
infantil. Essa importância advém, em grande
parte, do fato de ser o peso medida antropomé-
trica de fácil obtenção a nível populacional.
Além disso, o peso reflete, de forma nítida,
interferências às quais a mãe tenha sido subme-
tida antes ou durante a gestação (Barros Filho,
1976).

Embora haja concordância que o baixo peso
ao nascer se associe com um elevado número
de óbitos (Chase, 1969; Lechtig et al., 1975;
Peterson et al., 1978; Puffer & Serrano, 1973),
em alguns países (Cuba, China, Japão e Costa
Rica, por exemplo) se reduziu a mortalidade
infantil concomitantemente a uma estabilização
na incidência de baixo peso ao nascer (Belizan
et al., 1978; Monteiro, 1979; Solimano &
Galler, 1977). Um estudo recente, que procurou
identificar as variáveis que mais contribuíram
para explicar as diferenças interprovinciais
observadas na mortalidade infantil em Cuba
para cada ano compreendido entre 1977 e 1986,
mostrou que o baixo peso ao nascer foi uma
das que melhor explicou essas diferenças;
contudo, pode-se estabelecer uma cadeia que
identificou, em última instância, variáveis de
matiz sócio-econômico — salário médio anual
e saldo migratório interno — como explicativa
destas diferenças (Pérez & León, 1990). Em
estudo sobre peso ao nascer e mortalidade na
infância, Monteiro (1979) concluiu que são
principalmente as precárias condições de vida
que recepcionam o recém-nascido, e não so-
mente o peso ao nascer, que explicam o exces-
so de mortalidade infantil em São Paulo no
período de estudo.

As diferenças observadas ao longo do tempo
na intensidade do decréscimo da mortalidade
perinatal são coerentes com as prioridades das
políticas de saúde que, no final dos anos ses-
senta, impulsionaram o estabelecimento de
centros de atenção perinatal de alta complexida-
de, conforme tem ocorrido em países como o
Chile (Zaparero et al., 1989).

Outro exemplo foi o de Cuba após a Revo-
lução de 1959, quando as mudanças iniciadas
nas condições de vida da população foram se
refletindo, ao longo do tempo, em importantes
avanços da saúde pública, levando a um pro-
nunciado decréscimo da mortalidade infantil

(Bronfman & Tuiran, 1984).
As observações anteriores foram corroboradas

por Petterson et al. (1978), que, colocando em
escala logarítmica os níves de peso ao nascer
relacionados com a mortalidade neonatal nos
EUA, em 1950, Califórnia, e Ribeirão Preto,
em 1968-70, observaram que as três curvas
obedeciam à mesma conformação, isto é, altos
coeficientes de mortalidade neonatal para baixo
peso ao nascer; porém, as curvas se situavam
em alturas diferentes, mostrando que recém-na-
scidos com baixo peso correm diferentes riscos
em diferentes populações.

Este trabalho visa mostrar o comportamento
dos coeficientes de mortalidade neonatal e
pós-neonatal e a mortalidade no primeiro ano
de vida de uma coorte de crianças nascidas
vivas em Ribeirão Preto, São Paulo, no período
de um ano, segundo classe social e peso ao
nascer.

MATERIAL E MÉTODOS

As informações que compõem basicamente
todo o projeto desta investigação estão contidas
nos 9067 questionários que representam, aproxi-
madamente, 98% do universo de partos de
crianças nascidas vivas nas oito maternidades
dos hospitais de Ribeirão Preto, durante o
período de um ano, e foram obtidas através de
entrevistas com todas as puérperas que deram à
luz entre lo de junho de 1978 e 31 de maio de
1979. Os questionários continham dados refe-
rentes aos pais, à renda, à gestação e ao parto
(incluindo a atenção médica), ao recém-nascido
(incluindo dados antropométricos colhidos ao
nascer em todos os hospitais, e entre 12 e 24
horas de vida em dois hospitais), ao óbito da
criança, quando ocorresse, à etnia e à repro-
dução humana. Maiores detalhes sobre a meto-
dologia podem ser encontrados em publicação
anterior (Barbieri et al., 1989).

Neste estudo, foram considerados os nasci-
mentos únicos e óbitos apenas das crianças
cujas mães eram procedentes de Ribeirão Preto.

Para o estudo da mortalidade infantil, foi feito
o levantamento dos óbitos das crianças incluí-
das no estudo até um ano após o encerramento
da coleta dos dados de nascimento. Foram
utilizados os registros de óbito de todos os



cartórios do município de Ribeirão Preto, além
dos mapas demógrafo-sanitarios do Departa-
mento Regional de Saúde e prontuários de
todos os hospitais da cidade. Todas as decla-
rações de óbito das crianças menores de um
ano nascidas no período do projeto foram
selecionadas, copiadas integralmente e anexadas
aos respectivos questionários. Foi verificado,
também, que muitos nascidos vivos foram
registrados como natimortos, quando o óbito
ocorria logo após o nascimento.

A conceituação de classe social foi baseada
no modelo proposto por Singer (1981), adapta-
do por Barros (1983) para uso epidemiológico,
empregando indicadores que situam os indiví-
duos dentro das relações sociais de produção,
permitindo a discriminação das frações de
classe na população estudada: a burguesia,
proprietária dos meios de produção; a pequena
burguesia, que trabalha mas é, ao mesmo
tempo, proprietária dos seus meios de produção;
o proletariado, que vende sua força de trabalho
no mercado em troca de um salário e é com-
posto pelo proletariado propriamente dito
(trabalhadores do setor secundário) e subprole-
tariado (desempregados, trabalhadores agrícolas
e trabalhadores com ocupações irregulares, com
inserção débil nas relações de produção); os
sem classificação, representados pelas crianças
nascidas de mães que se recusaram a responder
o questionário por se encontrarem
impossibilitadas física ou emocionalmente
(perda do filho, por exemplo) ou por não com-
preenderem as perguntas ou o motivo das
mesmas, Foram consideradas as seguintes
categorias de peso ao nascer, segundo os crité-
rios da Organização Mundial da Saúde (WHO,
1977); menor que 2500 gramas (baixo peso ao
nascer) 2500 a 3000 gramas exclusive (peso
insuficiente), e igual ou superior a 3000 gra-
mas.

RESULTADOS

O total de óbitos das crianças nascidas de
parto único, procedentes de Ribeirão Preto, foi
242, de um total de 6750 nascidos vivos tam-
bém procedentes de Ribeirão Preto, o que
correspondeu a um coeficiente de mortalidade
infantil de 35,8 por 1000 nascidos vivos; os

coeficientes de mortalidade neonatal precoce e
neonatal tardia foram de 20,3 e 3,1, respectiva-
mente, o que dá um coeficiente neonatal de
23,4 e pós-neonatal de 12,4 por 1000 nascidos
vivos.

As tabelas a seguir mostram a distribuição
das crianças segundo a mortalidade (com os
respectivos coeficientes e proporções) e classes
sociais para peso ao nascer menor que 2500g
(Tabela 1), 2500 a 3000 gramas (Tabela 2), e
igual ou superior a 3000 gramas (Tabela 3). O
total de crianças cujos pesos de nascimento
eram desconhecidos foi 33.

Observa-se que conforme aumenta o peso ao
nascer, diminuem todos os coeficientes de todas
as categorias de mortalidade e de todas as
classes sociais.

Comparando-se os coeficientes obtidos com
peso ao nascer de menos de 2500g (Tabela 1)
com os de 3000g ou mais (Tabela 3), as maio-
res reduções se deram nos componentes neona-
tal precoce e tardio da mortalidade neonatal
para todas as classes; porém, a redução do
coeficiente neonatal precoce do proletariado foi
3,4 vezes menor que o da pequena burguesia e
1,8 vezes menor que o da burguesia. Em núme-
ros, o proletariado teve reduzida em 18 vezes a
mortalidade neonatal precoce quando o peso ao
nascer passou de menos de 2500g para 3000g
ou mais, a pequena burguesia reduziu 62 vezes
e a burguesia, 33 vezes. O coeficiente de mor-
talidade neonatal tardio reduziu-se 11 vezes no
proletariado e 90 vezes na burguesia, enquanto
na pequena burguesia não houve nenhum óbito
neonatal tardio nas faixas de peso consideradas.
Na verdade, a grande redução ocorrida na
burguesia significou 1 (um) óbito neonatal
tardio da criança nascida com menos de 2500g
e nenhum óbito com peso ao nascer de 3000g
ou mais. No proletariado, a redução do coefi-
ciente de mortalidade pós-neonatal (mais ligado
a fatores econômico-sociais do que ao nasci-
mento e à saúde perinatal) foi menor (três
vezes), porém das crianças da pequena burgue-
sia e da burguesia nascidas com menos de
2500g, não houve nenhuma que falecesse no
período pós-neonatal, e apenas quatro crianças
da pequena burguesia com peso de nascimento
de 3000g ou mais faleceram no mesmo período.
A redução dos coeficientes de mortalidade
infantil foi de 10 vezes no proletariado, 20





vezes na pequena burguesia e 65 vezes na
burguesia quando o peso ao nascer variou de
menos de 2500g a 3000g ou mais.

Comparando-se os coeficientes de mortalidade
infantil em todas as faixas de peso estudadas, o
proletariado sempre apresentou maiores valores
em relação às outras classes, com exceção da
pequena burguesia na faixa de menos de 2500g,
que apresentou o altíssimo coeficiente de 217,4
por 1000 n.v., contra 182,1 do proletariado e
181,8 da burguesia. No entanto, o número de
óbitos responsável por estes altos coeficientes
foi baixo: cinco na pequena burguesia e dois na
burguesia.

Houve um segmento social, representado
pelas pessoas sem classificação quanto à classe
social, que sempre apresentou os piores resulta-
dos em todas as comparações realizadas, sendo
que o perfil epidemiológico deste segmento nos
permite enquadrá-lo (em sua maioria) abaixo do
proletariado.

A Figura 1 mostra bem as diferenças de
coeficientes segundo o peso ao nascer e a
classe social. O pequeno número de óbitos de
crianças da pequena burguesia e da burguesia,

qualquer que seja o peso ao nascer, se con-
trapõe aos altos valores do proletariado e dos
sem classificação. Para estes segmentos, a
mortalidade infantil foi mais elevada que a das
outras classes, independentemente do peso ao
nascer, embora este, quando abaixo de 2500g,
tenha correspondido, em todas as classes, a
elevados coeficientes de mortalidade neonatal.

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

A mortalidade em uma população é função da
freqüência com que ocorre a doença (incidên-
cia) e a probabilidade de morte do doente
(letalidade). A concepção biológica da morte, a
nível individual, é insuficiente para explicar por
si só a mortalidade considerada a nível coletivo.
Saúde-doença é um processo que resulta do
equilíbrio entre o homem, fatores patogênicos
externos distintos e os ambientes físico, biológi-
co e social. Vários estudos têm demonstrado a
relação entre a doença e a morte com variáveis
como a renda familiar, a alimentação, o sanea-
mento ambiental, a educação, a atenção médica,





etc. Demonstram também que estes fatores
estão estreitamente relacionados entre si, e a
distribuição não-igualitária de todos esses
componentes de vida é apenas a expressão
visível de uma cadeia causai que tem origem na
organização social, econômica e política (Behn,
1980).

Segundo Behn (1980), Taucher analisou a
mortalidade infantil no Chile, em 1972-73,
comparando os filhos de duas categorias de
trabalhadores: aqueles inseridos no processo de
produção de bens e em funções manuais — os
operários — e os assalariados não-manuais
situados sobretudo nos setores de serviços — os
empregados de categoria média. Observou que
a mortalidade entre os filhos dos operários foi
o dobro da observada entre os filhos dos em-
pregados médios, e este diferencial foi maior na
mortalidade pós-neonatal (3,2 vezes). Dentro de
cada grupo ocupacional, maior nível educacio-
nal esteve associado a menor mortalidade,
porém entre os operários, um nível de educação
acima da primária não se acompanhou de uma
redução importante dessa taxa, sugerindo que o
efeito da classe social foi de maior importância.

Por outro lado, Hale & Druschell (1989)
referem que o baixo peso ao nascer é o mais
significante fator de risco para a mortalidade
neonatal, enquanto a pobreza parece ser o maior
determinante da mortalidade pós-neonatal.

Acontece, porém, que a pobreza é um dos
fatores que geram os maiores índices de baixo
peso ao nascer, ficando, portanto, o proletariado
com os maiores coeficientes de mortalidade
neonatal e pós-neonatal.

O alto coeficiente de mortalidade infantil
observado neste estudo na faixa de peso inferior
a 2500g, da pequena burguesia, se concentrou
exclusivamente no período neonatal, provavel-
mente representando crianças que nasceram
muito mal e/ou portadoras de defeitos congêni-
tos, incompatíveis com a vida extra-uterina.

Quando se estuda as proporções entre mortali-
dade neonatal e pós-neonatal, estas variam
bastante, de acordo com os coeficientes de
mortalidade infantil. Assim, para baixos coefi-
cientes (menos que 25%o), cerca de dois terços,
ou aproximadamente 70% dos óbitos, são
neonatais, principalmente na primeira semana
de vida. Isto decorre do fato de a mortalidade
infanti l se resumir às anomalias congênitas e

outras causas médicas de morte perinatal de
difícil prevenção até o momento. Nestes casos,
a diminuição dos coeficientes de mortalidade
infantil se dá principalmente às custas da re-
dução do componente pós-neonatal.

Para coeficientes moderados de mortalidade
infantil (em torno de 50-100%o), o componente
neonatal contribui com cerca de 40-50%, quase
metade, portanto, do valor total, e quando a
mortalidade infantil é elevada (mais ou menos
100 a 150%o), este componente passa a contri-
buir com menor intensidade, em torno de 30 a
35% do valor total, e o componente pós-neon-
atal, com os restantes 65-70%. Quando os
coeficientes de mortalidade infantil são
muito elevados (mais ou menos em torno de
150-200%o), as proporções entre neonatal e
pós-neonatal giram em tomo de 50% para cada
uma; finalmente, com níveis excessivamente
altos (acima de 220%o) o componente neonatal
irá contribuir com cerca de 80% do total de
mortes de menores de um ano. Nesta última
situação, as condições ambientais são tão precá-
rias, a assistência médica tão ausente, que
diminuem sensivelmente as possibilidade de
sobrevivência das crianças após o primeiro mês
de vida (Almeida, 1988).

Os resultados obtidos no presente trabalho
mostram que as proporções das mortalidades
neonatal e pós-neonatal tiveram uma distri-
buição de acordo com os dados da literatura:
para coeficientes muito altos ou muito baixos
de mortalidade infantil, o componente neonatal
tomou-se bem maior que o pós-neonatal; para
coeficientes moderados, os componentes neona-
tal e pós-neonatal tiveram proporção semelhan-
te.

De outro lado, o baixo peso ao nascer relacio-
nou-se mais com a mortalidade neonatal preco-
ce e tardia em todas as classes sociais conside-
radas. Conforme aumentou o peso ao nascer,
diminuíram os coeficientes de todas as catego-
rias de mortalidade em todas as classes sociais,
porém as diminuições no proletariado foram
muito menores que as da pequena burguesia e
da burguesia.

Portanto, conclui-se que as classes sociais
mais desfavorecidas ou os menores pesos ao
nascer relacionaram-se sempre a maiores coefi-
cientes de mortalidade ou se concentraram mais
no período neonatal (quando os coefecientes



foram muito elevados ou muito baixos) ou se
distribuíram equitativamente nos componentes
neonatal e pós-neonatal (quando os coeficientes
foram moderados), mostrando que os efeitos
negativos do social estiveram e estão sempre
presentes, desde o nascimento e ao longo de
toda a curta vida de milhões de crianças no
mundo inteiro.

RESUMO

ALMEIDA, L. E. A. de; BARBEIRI, M. A.;
GOMES, U. A.; REIS, P. M. dos;
CHIARATTI, T. M.; VASCONCELOS, V. &
BETTIOL, H. Peso ao Nascer, Classe Social
e Mortalidade Infantil em Ribeirão Preto,
São Paulo. Cad. Saúde Públ., Rio de Janeiro,
8 (2): 190-198, abr/jun, 1992.
Foi realizado um estudo sobre mortalidade
neonatal e pós-neonatal e mortalidade no lo

ano de vida de uma coorte de crianças
nascidas vivas, de partos hospitalares em
Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil, cujas mães
foram entrevistadas por ocasião do
nascimento.
Relacionou-se mortalidade com classe social e
peso ao nascer.
A distribuição desigual da mortalidade
mostrou que as classes sociais se comportam
como populações distintas, e o peso ao nascer
não foi a causa isolada dessa desigualdade.
Às classes sociais mais baixas
corresponderam maiores taxas de baixo peso
ao nascer e coeficientes de mortalidade mais
elevados.
O estudo da mortalidade infantil, sem levar
em conta a classe social, pode mostrar
coeficientes que subestimam a magnitude do
problema nas camadas mais pobres da
população.
Palavras-Chave: Peso ao Nascer; Classe
Social; Mortalidade Infantil
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