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Introdução

O estudo das características da mortalidade na
infância, levado a efeito nas Américas em 197222,
mostrou que os principais problemas relacionados
aos óbitos até os 5 anos de vida eram, além das
doenças infecciosas e da deficiência nutricional, al-
guns fatores relacionados com as condições mater-
nas, tais como: complicações da gravidez, condi-
ções do parto, desmame precoce, condições de
moradia, grau de instrução materna, além de outros.

Posteriormente ao estudo acima citado, vários
autores brasileiros aprofundaram estudos sobre a
mortalidade infantil, tanto em nível do Brasil26,
como de cada Estado18. No presente trabalho serão
ressaltados apenas alguns desses estudos: Leser11,
que estudou o crescimento populacional na Grande
São Paulo entre 1950 e 1970 e seus reflexos nas
condições de saúde pública; Monteiro17, que fez
importantes observações em relação à distribuição
diferencial da mortalidade infantil entre determina-
das áreas do Município de São Paulo e oferta de

serviços públicos de saúde. Posteriormente, Mon-
teiro e col.19 relacionaram em seus estudos a mor-
talidade infantil com a renda familiar e o abasteci-
mento de água. Um estudo mais recente, realizado
por Amigo e col.1 na cidade de Recife, sobre mor-
talidade em menores de 5 anos, chega às seguintes
conclusões: "as associações estudadas refletem a
importância das variáveis sócio-econômicas, espe-
cialmente habitação e instrução materna. Já as
análises sócio-demográficas não permitem, neste
tipo de estudo, opinião definitiva sobre sua in-
fluência e associações".

O que se observa em muitos trabalhos publica-
dos é a crescente preocupação dos autores em ten-
tar relacionar a mortalidade infantil com "fatores
sócio-econômicos" e a implicação deles sobre ela.
Oliveira e col.21 destacam "a parcialidade de
análise destes estudos que, embora lidando com
variáveis de natureza sócio-econômica, não as re-
ferenciam com a estrutura social"; isto implica, se-
gundo os citados autores, conclusões e recomen-
dações que levadas à prática pelos "programas
oficiais de saúde, tem-se mostrado incapazes de
dar conta da efetiva melhoria das condições de
saúde das populações latino-americanas, após uma
década de tentativas". No entanto, já existem hoje,
especialmente na literatura latino-americana, pu-
blicações que procuram dar mais conseqüência ao
estudo das relações entre economia, saúde e
política. Nesses estudos os autores constroem um



referencial de análise, capaz de estabelecer a co-
nexão entre as manifestações individuais e particu-
lares do processo saúde-doença com as condições
de existência das coletividades, estas vistas como
organizações sociais heterogêneas produzidas pelo
modo de produção vigente3,4,5. Nesta linha de pre-
ocupação, Oliveira21 procurou construir o quadro
explicativo da desnutrição protéico-energética e
discute vários "fatores sócio-econômicos" e os or-
ganiza na ordem de precedência, tendo num extre-
mo a condição individual "desnutrição e óbito" e,
no outro, o modo de produção. O processo saúde-
doença individual e social é visto como con-
seqüência da capacidade de consumo individual e
social de bens e serviços que, por sua vez, decorre
da posição ocupada pelos indivíduos e seus pares
na estrutura produtiva. Neste sentido, os rendimen-
tos ganham precedência sobre outras carac-
terísticas mensuráveis em inquéritos como o reali-
zado pelo autor, pois em conjunturas urbanas da
sociedade capitalista é com dinheiro que se tem
acesso à moradia, às vestes, aos alimentos, à esco-
la e à assistência à saúde. O autor destaca ainda o
papel do nível de instrução, nessas mesmas con-
junturas urbanas, como indicador da condição so-
cial, pois é com ele que se tem acesso ao emprego
e a melhores posições na estrutura produtiva. Com
essas abordagens3,4,5,20 os estudos apontam para
transformações mais profundas na realidade so-
cial, procurando acabar com as desigualdades.

Ó trabalho de Fischmann e Guimarães7, além
de reforçar as conclusões de Oliveira20,21, chega às
conclusões seguintes: "Algumas das cifras são
alarmantes e localizam o problema em termos de
prioridades. A par do problema social que acom-
panha as piores taxas, chama a atenção a necessi-
dade de se verificar qual a acessibilidade e a quali-
dade de assistência à saúde posta à disposição da
população favelada, pois muitas dessas causas po-
dem ser reduzidas com cuidados médicos adequa-
dos". Os citados autores utilizam nesse trabalho o
enfoque de risco. Esse enfoque vem sendo usado
em vários países e regiões, e inúmeros são os tra-
balhos publicados sobre o assunto em nível mun-
dial. No entanto, muito pouco tem sido publicado
no Brasil.

O presente trabalho é uma tentativa de estabe-
lecimento do perfil de risco de óbito para crianças
menores que um ano de idade, levando-se em con-
ta a desigualdade social como fonte geradora de
condições desiguais de sobrevivência dessas
crianças. A desigualdade social é um componente
essencial da estrutura econômico-social e se evi-
dencia por graus diferentes de consumo de bens e
serviços14. Partindo do pressuposto que os ser-
viços de saúde exercem papel importante em
relação à morbi-mortalidade da população, espe-

cialmente em centros de estágio de desenvolvi-
mento econômico-social mais avançado, como é o
caso dos municípios de São Paulo18, Pelotas25,
Porto Alegre7, com os quais Botucatu - SP guarda
uma certa semelhança, caberia produzir subsídios
para que serviços de saúde possam ser organiza-
dos a partir do enfoque de risco.

O objetivo do presente estudo é, portanto, es-
tabelecer o perfil de risco de óbito em crianças
com menos de um ano de idade, determinado pe-
las desigualdades observadas perante o processo
de reprodução biológica e social das famílias.

Metodologia

O estudo foi realizado em 1987 no Município
de Botucatu, Estado de São Paulo, que contava
com uma população estimada de 73.951 habi-
tantes*, com 95% de urbanização. Botucatu é um
município antigo do interior paulista, que conta
com infra-estrutura urbana razoavelmente bem de-
senvolvida, o que o faz centro regional de comér-
cio e serviços. A industrialização é incipiente e
vem se fazendo há pouco mais de uma década.

O levantamento dos óbitos de crianças menores
que cinco anos e dos nascimentos de crianças resi-
dentes no Município de Botucatu foi feito para os
anos de 1983, 1984 e 1985. Foram obtidos os se-
guintes valores médios anuais: 63 óbitos/ano e
1.684 nascidos vivos/ano; isto equivale aos va-
lores médios mensais de 5 óbitos e 140 nascidos
vivos*.

A coleta dos dados foi feita dos registros vitais,
isto é, dos atestados de óbitos e registros de nasci-
mentos, nos cartórios existentes no Município de
Botucatu. Foram colhidos dados somente de
crianças menores de um ano, nascidas e residentes
em Botucatu e falecidas no ano de 1987.

Para cumprir os objetivos propostos, foi realiza-
do um estudo do tipo caso-controle12,15. Optou-se
por esse tipo de estudo por apresentar, além das
vantagens já conhecidas, como a de ser menos
oneroso c propiciar resultados em espaço de tem-
po menor, e de poder ser realizado com grupos nu-
mericamente pequenos e permitir estimar o risco
relativo.

Foram utilizados os conceitos de risco, fator de
risco e enfoque de risco23; risco é a medida de pro-
babilidade de ocorrência; e fator de risco é a carac-
terística, ou circunstância de indivíduos ou grupos,
que se associa ao aumento da probabilidade de

* Fonte: Seção de Epidemologia e Estatística do Centro de
Saúde Escola de Botucalu: arquivos de nascimen-
tos e óbitos.



ocorrência de um evento não desejado. Conside-
rou-se: Caso, todo óbito de criança menor que um
ano, residente no Município de Botucatu-SP, ocor-
rido a partir de janeiro a dezembro de 1987; e
Controle, toda criança nascida viva, residente no
Município de Botucatu-SP, do mesmo sexo e
idade do caso. Dentro dessas características foi to-
mada a criança que nasceu no mesmo dia do caso.
A decisão entre vários possíveis controles fez-se
pelo horário de nascimento. Não havendo, toma-
ram-se inicialmente os nascidos no dia imediata-
mente posterior e, na ausência desses, os nascidos
no dia imediatamente anterior, obedecendo-se o
critério de horário de nascimento.

Utilizou-se como instrumento de coleta de da-
dos um questionário aplicado às mães dos casos e
dos controles em seus domicílios. Elaborou-se
manual no qual se definiu cada categoria utilizada
para garantir a padronização do preenchimento
dos questionários pelos entrevistadores.

O questionário foi subdividido em 5 partes:
identificação pessoal; condições de nascimento;
composição familiar; condições de moradia; assis-
tência médica/morbidade.

Os resultados foram analisados de acordo com
as seguintes características:

Classe Social, segundo Barros2: subproletariado;
proletariado propriamente dito; pequena burgue-
sia; burguesia gerencial; burguesia empresarial.

Renda "per capita"', foram usados os valores do
salário mínimo e da renda familiar vigentes no dia
da entrevista; com eles foram calculadas as rendas
"per capita" familiares, em salários mínimos: < 0,5
salário mínimo [] 0,5 salário mínimo.

Condições de moradia: foram considerados o
número de janelas das habitações como indicador
da área residencial e o saneamento básico, ambos
como estimativas da capacidade de consumo de
bens básicos da família.
— no de janelas: l- 4; e 5-10.
— saneamento básico, segundo, Vetter e
Simões24: abastecimento de água e rede de esgo-
tos: adequado e inadequado.

Escolaridade materna : < 4a série (inclui nenhu-
ma), [] 4a série (inclui nível superior)

Condições de nascimento como expressão bio-
lógica do processo de reprodução:
— Duração da gestação: pré-termo

a termo
— Peso ao nascer: < 2.500 g

[] 2.500 g

Construídas as tabelas 2 x 2 , calculou-se o Qui-
Quadrado (X2) para cada uma delas. O Risco Adi-
cional (RA) e seu Intervalo de Confiança (IC) fo-
ram calculados, segundo Miettinen15, somente
para as associações nas quais o X2 resultou signi-
ficativo para a = 0,05.

Descrição dos óbitos estudados

Durante o ano de 1987 ocorreram em Botucatu
- SP, 47 óbitos de crianças menores que um ano,
dos quais foram estudados 36, havendo pois uma
perda de 23,4%. Tal perda ocorreu devido a não
localização das famílias nos endereçoes que cons-
tavam das declarações de óbitos. Foram verifica-
das perdas também entre os controles; no entanto,
efetuou-se reposição segundo o critério já descrito
de escolha de controles, o que evitou prejuízos
maiores ao grupo estudado. O confronto do grupo
de casos perdidos (11 crianças) com o grupo estu-
dado (34 crianças) resultou em igualdade es-
tatística quanto às distribuições por sexo, idade,
local de residência e causas de óbito. Neste estudo
das perdas foi usado o Teste de Goodman8 para
comparações entre proporções multinomiais e um
a = 0,05. Para cada caso foi estudado um controle,
configurando-se um conjunto cuja distribuição por
sexo e idade encontra-se na Tabela 1.

Na distribuição dos óbitos observa-se predomínio
do sexo masculino sobre o feminino (quase o dobro).
Isso é explicado pelo fato da "razão da masculinidade
ao nascer" de Botucatu, em 1987, ter sido de 1.125.
Esse fato, por si só, já seria capaz de assegurar o pre-
domínio do sexo masculino entre os óbitos. No entan-
to, além dele, observou-se neste mesmo ano um "co-
eficiente de mortalidade infantil" diferenciado para
os dois sexos: 31,78 para o masculino e 20,26 para o
femino.



Na distribuição dos óbitos por faixa etária
observa-se que a participação proporcional dos
óbitos neonatais (< 28 dias) e tardios (28d - 1 ano)
é, respectivamente, de 60,5% e 39,5%, pondo em
evidência os períodos pré e perinatais como princi-
pais geradores de riscos de óbitos infantis. A parti-
cipação do período infantil tardio, cujos riscos são
mais ligados às condições de vida, é menor. Essa
situação de risco fica melhor conhecida mediante
a consideração do perfil de causas de óbito que se
vê na Tabela 2.

Resultados e discussão

As distribuições de casos e controles segundo
classe social, renda "per capita", número de janelas
da habitação e destino dado aos dejetos (esgotos)
não revelaram associações estatisticamente signi-
ficativas. Cabe enfatizar, no entanto, que a distri-
buição por classe social apontou uma tendência à
associação entre "subproletariado" e óbito, com um
X2 próximo da significação estatística.

Peso ao Nascer

Sabe-se que crianças nascidas de gestação a ter-
mo com peso abaixo de 2.500 g são consideradas
de "baixo peso ao nascer", ou desnutridas intra-
útero. Muitos trabalhos sobre mortalidade infantil
têm mostrado considerável associação entre óbito
e baixo peso ao nascer, principalmente no período
neonatal9,16.

O que verificamos no presente trabalho não é
diferente disto. Em Botucatu, no ano de 1987, en-
tre os casos (óbitos) observamos que 52,9%
apresentaram peso ao nascer menor que 2.500 g;
contra apenas 8,8% entre os controles (Tabela 3).
Essa distribuição resultou em RA de óbito de
11,63 para crianças nascidas com peso abaixo de
2.500 g, em relação às crianças que nasceram com
peso considerado adequado. É um risco bastante

elevado se comparado com valores de outros estu-
dos, todos ao redor de 46,9,25. É possível tratar-se
de uma questão de heterogeneidade do grupo nas-
cido com peso menor que 2.500 g no que concerne
à idade gestacional. Com vista ao esclarecimento
dessa hipótese procedeu-se ao controle dessa
condição, "duração gestacional" (Tabelas 4 e 5).



Ao se controlar a duração gestacional para o
cálculo do RA de óbito provocado pelo peso ao
nascer, observou-se uma importante discrimi-
nação: o RA de 11,63 passou agora para 6,60 entre
os nascidos "a termo" e para 45,0 entre os nasci-
dos "pré-termo". Este intervalo de variação do ris-
co de morrer poderia ser atribuído mais à duração
da gestação do que ao valor do peso ao nascer, em
si mesmo. Porém, os valores médios do peso ao
nascer de 1.350 g entre os prematuros e de 2.176 g
entre os nascidos a termo mantêm o peso ao
nascer como fator de risco de óbito. Estudo reali-
zado23 mostrou o papel da prematuridade em
relação à vitalidade e chances de sobrevida do
recém-nascido, sendo o risco de óbito desta
condição mais elevado do que o relacionado à
desnutrição intra-uterina de gestação a termo.

Duração gestacional

Como já se disse, hoje é indiscutível a im-
portância da prematuridade entre a mortalidade
neonatal, seja devido à imaturidade pulmonar, seja
devido à falta de defesas.

Trabalhos recentes apontam para a importância
da prevenção de nascimentos prematuros na dimi-
nuição das taxas de mortalidade neonatal infan-

til6,9,10. No presente trabalho observamos uma taxa
de 2,9% de nascimentos prematuros (gestação pré-
termo) entre os controles, ou sobreviventes, en-
quanto entre os casos (crianças que foram a óbito)
esta taxa foi de 31,4% (Tabela 6). O risco de mor-
te para crianças nascidas prematuramente foi
quinze vezes maior que para as nascidas a termo.

Em outros estudos realizados no Brasil9,25 esse
risco não foi tão alto quanto este encontrado em
Botucatu, no ano de 1987. Vale ressaltar aqui a

relação já mencionada entre os valores do peso ao
nascer e a idade gestacional, que mostra menor
valor médio de peso para os prematuros. Existe
uma outra questão implícita nessa constatação: é a
assistencial. Caberia saber a quantas andam os cui-
dados com os recém-nascidos prematuros em
Botucatu, sendo que os dados indicam uma certa
precariedade neste particular. Caberia saber se se
trata de precariedade na oferta ou no consumo da
referida assistência.

Escolaridade materna

Encontrou-se, para as crianças que foram a
óbito, que 34,3% das suas mães apresentavam
baixa escolaridade, enquanto para as crianças que
sobreviveram essa taxa foi de 11,4% (Tabela 7). O

risco de morte entre as crianças de mães com
baixa escolaridade foi quatro vezes maior que o
risco observado entre as crianças de mães com
escolaridade maior.

Estes resultados são semelhantes ao da literatu-
ra9,25, os quais consideram a educação materna
como fator importante para redução das taxas de
mortalidade infantil. Segundo a Investigação Inte-
ramericana22, em São Paulo, no período de 1968-
70, 54% das crianças falecidas no período pós-
neonatal eram filhos de mães com escolaridade
abaixo da quarta série do primeiro grau, percentual
maior que o encontrado nesse estudo. Essa dife-
rença provavelmente reflete a variação do nível de
escolaridade da população feminina em duas con-
junturas, espacial e temporalmente diferentes. No
entanto, apesar desta diferença, não se pode dizer
que o risco de morrer medido por essa condição so-
cial era também diferente, já que na citada investi-
gação não se consideraram os sobreviventes, não se
calculando o referido risco. Este achado, no nosso



entender, reflete menos a importância que a esco-
laridade em si pode ter para o cuidado das crianças
e mais o significado da escolaridade como indica-
dor de posição social e capacidade de consumo de
bens e serviço. O dado reforça a impressão já ex-
pressa por outros autores de que a escolaridade é
um sensível indicador de condição social, especial-
mente em conjunturas urbanizadas como a pre-
sente20.

Condições de moradia

Os dados de Tabela 8 mostram que 33,3% dos
óbitos estudados apresentavam abastecimento de

água inadequado, enquanto essa condição nos so-
breviventes foi de somente 5,6%. Encontramos um
RA de morrer de 8,50 para as crianças com inade-
quação no abastecimento de água.

O que já se sabe da literatura é que existe forte
associação entre óbitos gerados por doenças infec-
ciosas e parasitárias (DIP) e as condições de
saneamento24, estas expressas não só pelo abaste-
cimento de água, mas também pelo destino dos
dejetos. Porém, já se viu que a participação das
DIP foi irrisória como causa básica dos óbitos es-
tudados, estes decorrentes em grande medida da
prematuridade. Qual pode o ser o significado desta
associação?

Considerações finais

O perfil de causas de óbito encontrado pelo pre-
sente estudo sugere a existência de dificuldades e
distorções no consumo de assistência pré-natal, ao
parto e neonatal. Os elevados RA relacionados à
gestação pré-termo e ao peso ao nascer menor que
2.500 g configurariam a situação causal imediata-
mente anterior ao óbito. As condições anteriores a

este desfecho, particularmente aquelas ligadas à
qualidade da assistência consumida durante a ges-
tação, por não ter merecido a devida atenção na
presente pesquisa, só podem ser discutidas por
hipóteses, como se faz a seguir.

Os RA encontrados para baixa escolaridade
materna e consumo inadequado de água, face ao
perfil de mortalidade descrito, são de difícil
explicação, pois aparentemente não existe nexo
causal direto entre essas duas condições e a prema-
turidade. A não ser que se considerem essas duas
características familiares como componentes do
mesmo perfil de reprodução social caracterizado
no início destas conclusões. Sendo assim, as mes-
mas famílias que estariam sofrendo dificuldades e
distorções no consumo de assistência pré-natal, ao
parto e neonatal, na conjuntura botucatuense de
1987, apresentariam também as características de
baixa escolaridade materna e consumo inadequado
de água. Assim, ficaria melhor entendida a asso-
ciação entre escolaridade e consumo de água com
prematuridade, a principal causa dos óbitos.

Muito embora na fase inicial do presente
trabalho tenha sido feito o levantamento
preliminar dos óbitos e dos nascimentos de
Botucatu, em anos anteriores a 1987, para se ter
uma idéia da casuística a ser estudada, não foram
consideradas as principais causas de óbito. Se isso
tivesse sido feito, ter-se-ia direcionado a
elaboração do questionário no sentido da obtenção
de informações sobre condições e fatores
sabidamente associados ao parto prematuro, ao
baixo peso ao nascer e à mortalidade neonatal.
Assim, teríamos evitado as limitações da análise
dos resultados discutidas no parágrafo anterior,
particularmente no que se refere à qualidade da
assistência consumida pelas mães e pelas crianças.

As perdas de óbitos sofridas pelo estudo, embo-
ra tenha distribuição idêntica, do ponto de vista es-
tatístico, ao grupo estudado, podem ter influído no
resultado da associação entre classe social e óbito.
As crianças da zona rural perdidas, provavel-
mente, se incorporariam ao subproletariado, en-
quanto seus controles, ao proletariado. Isso resul-
taria em significância estatística. Se assim fosse,
ter-se-ia o principal indicador social do risco de
óbito, condizente com o predomínio de prematuri-
dade ao lado do inadequado consumo de instrução
e de água, uma vez que seria a síntese das
condições existenciais em seu todo.

Em resumo, o perfil dos óbitos ocorridos nos
menores de um ano de Botucatu-SP, em 1987,
mostrou importantes desigualdades entre essas
crianças com aquelas que sobreviveram, seja em
relação ao peso ao nascer, seja em relação à idade
gestacional, seja ainda em relação ao nível de ins-
trução da mãe e à adequação do abastecimento
domiciliar de água. Disto decorre que a assistência



pré-natal e a pós-natal imediata deveriam capaci-
tar-se melhor para atender os problemas identifica-
dos, bem como dedicar maior atenção às gestantes
e seus recém-nascidos procedentes de famílias
portadoras dos fatores de risco identificados. Isto
poderia evitar óbitos infantis decorrentes das cau-
sas verificadas. Seriam necessários também outros
estudos que abordassem mais profundamente os
perfis de reprodução social das classes "subprole-
tariado" e "proletariado propriamente dito"2, domi-
nantes no presente estudo, nos quais fosse priori-
zada a assistência pré e perinatal. Parece-nos que,
em relação ao enfrentamento das desigualdades
identificadas, a melhor estratégia residiria em
ações político-econômicas que reduzissem as
distâncias entre as classes sociais. Todas as
famílias deveriam ter a mesma capacidade de con-
sumir os bens e serviços em igual quantidade e
qualidade.
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MACHARELLI, C. A. & OLIVEIRA, L.R. [Death
risk profile of children under one year of age in an in-
terior town of S. Paulo State, Brazil, in 1987]. Rev.
Saúde públ, S. Paulo, 25: 121-8, 1991. The infant
mortality of children living in Botucatu, SP, Brazil, in
1987 is studied. In order to establish the risk profile
for mortality, an additional risk factor (AR) was calcu-
lated on the basis some variables selected by means of
a case control study. The results showed an AR for
death of 15.58, 11.63, 8.50 and 4.04 respectively for
the groups of preterm gestation, low birth, absense of
household water supply and insufficient maternal edu-
cational level, respectively. It was shown that there is
a significant difference in socio-economic status be-
tween the families of survivors and those of non-
survivors. This fact suggests that the best strategy for
overcoming the high infant mortality of the low in-
come group is by improving their socio-economic con-
dition so that they can enjoy similar capacity to con-
sume goods and services, in quantity and quality, as
the high socio-economic group.

Keywords: Infant mortality. Risk. Socioeconomic factors.
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