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Resumo: O presente trabalho procura historiar o processo de constituição da perinatologia como
área de conhecimento procurando identificar os avanços teórico e metodológico que progressi-
vamente se dão na caracterização da morbimortalidade - além de outros fenômenos a ela relacio-
nados - como objeto especifico de estudo da mesma. Apesar de mencionado, pela tendência a se
privilegiar nos estudos do campo as questões perinatais como relacionadas primordialmente a
questões orgânicas, os autores procuram indicar a forma como o social - descaracterizado como
dimensão própria - inscreve-se no clássico paradígma biológico de investigação da área, que o
reduz e o fragmenta. Buscando demonstrar que o social refere-se a instância autônoma e ocupa
lugar relevante na determinação de eventos perinatais, os autores apresentam algumas tentativas
de estudos sociológicos aonde a morbimortalidade perinatal é analisada a partir do referencial
das classes sociais. Concluem que tais estudos permitem não somente recuperar, do ponto de
vista ontológico, a dupla natureza do fenômeno - tanto biológica, quanto social - mas, igualmen-
te, abrir perspectivas para um aprofundamento das questões epistemológicas presentes na análi-
se da morbimortalidade perinatal, enquanto objeto de natureza interdisciplinar.

Palavras-Chave: perinatologia, morbimortalidade perinatal, baixo peso, retardo de crescimento
intrauterino, prematuridade, classe social.
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Summary: The present work aims at providing a historical outline of the process of constituting
Perinatology as an area of knowledge through the identification of theoretical and methodologi-
cal advancements in the characterization of morbimortality and related issues as its specific
objects of study. Despite the fact that perinatal issues are, within field studies, traditionally rela-
ted to organic causes, the authors tried to demonstrate the ways in which the social dimension,
when taken into consideration, is both reduced and fragmented in the classical biological para-
digm of investigation in the area. Attempting to show that the social dimension is autonomous
and relevant in the determination of “perinatal events” some sociological studies in which peri-
natal morbimortality is analysed under the theoretical framework of social classes are presented.
The authors conclude that such studies allow not only to perceive the twofold nature of the
phenomenon - social and biological - but also to open new perspectives of deepening epistemo-
logical issues present in the analysis of perinatal morbimortality with its interdisciplinary nature.

Key-words: perinatology, perinatal morbimortality, low weight, intrauterine growth retardation,
prematurity, social class.

A EMERGÊNCIA DA PERINATOLOGIA
COMO ÁREA DE CONHECIMENTO E A
DEFINIÇÃO DE SEU OBJETO DE ESTUDO

As mortalidades fetal e infantil, como pro-
blemas de investigação no campo da saúde, des-
tacam-se cada vez mais, e tem suas bases lançadas
já na primeira metade do século com vasta litera-
tura tanto do ponto de vista clínico-epide-
miológico, quanto estatístico, que vem se amplian-
do até os dias atuais. Em nível internacional são
representativas obras clássicas como as de
BUTLER & BONHAN (1963), PELLER (1965),
PUFFER & SERRADO (1973). Em termos na-
cionais os trabalhos de SIQUEIRA (1974),
LAURENTI (1975),  BENÍCIO  (1983),  ARENO
(1984), TANAKA (1986), ilustram, dentre outros,
essa tendência.

Neste contexto ganham expressão questões
teóricas e metodológicas presentes na análise des-
ses problemas que vão progressivamente delinean-
do uma nova área de investigação, intermediária
entre a Obstetrícia e a Pediatria. É a Perinatologia
que emerge a partir da preocupação com a eleva-
da taxa de mortes de crianças, empiricamente
observada em maior proporção nos primeiros dias
de vida e que a perspectiva tradicional de análise
não conseguia explicar.

ALVARENGA (1984), em seu trabalho
sobre o emprego do conceito de risco na área da
Saúde Materno-Infantil, refaz a trajetória dessa
emergência da Perinatologia - como área inter-
mediária entre Obstetrícia e Pediatria - buscando
explicitar sua especificidade e relevância no cam-
po da Saúde Pública/Coletiva. Assim é que, a prin-
cípio centrado nessas categorias particulares de
mortalidade - materna e infantil lato senso -, o
conhecimento da área avança ao reconhecer a
identidade existente entre a mortalidade fetal e

aquela ocorrida na primeira semana de vida do
recém-nascido. Ao orientar o conhecimento vol-
tado para o estudo do binômio morbimortalidade,
esse novo campo de conhecimento passa a eleger
o amplo e genérico conceito de baixo peso ao
nascer como elemento teórico e metodológico
básico por permitir articular vários outros con-
ceitos, presentes na busca de explicação do even-
to, que progressivamente emergem e propiciam a
sistematização de um corpo de conhecimento es-
pecífico da área.

Pela expressão que adquire, tanto para os
estudos da mortalidade, quanto da morbidade, o
emprego deste conceito de baixo peso ao nascer
passa a ser responsável por grande parte da litera-
tura produzida no campo, notadamente a partir
da década de 50, quando problemas relativos ao
crescimento físico e de desenvolvimento da crian-
ça - sobretudo o neurológico - podem ser, a partir
deste, mais amplamente investigados (OMS, 1961,
BUTLER & BONHAM, 1963, LUBCHENCO et
al., 1963; YERUSHALMY et al., 1967,
GRUENWALD, 1966; BATTAGLIA &
LUBCHENCO,   1967;   CHASE,   1967, TAN-
NER & THOMPSOM, 1970; PUFFER & SER-
RANO,     1973,     SIQUEIRA,     1974; LAUREN-
TI et al., 1975).

No entanto, nem sempre esse conceito teve
a mesma definição, confundindo-se, muitas ve-
zes, com o de prematuridade. Esse fato, antes de
representar um erro no processo de investigação
apresentava, na realidade, especificidades próprias
do objeto até então desconhecidas e que progres-
sivamente foram se revelando com o avanço do
conhecimento epidemiológico sobre as causas do
fenômeno.

Segundo RANTAKALLlO (1969, foi de
uma classificação sugerida por YLPPO, em am-
plo estudo realizado em 1919, que o termo pre-



–13 –

Rev. Bras. Cresc. Des. Hum. S. Paulo, V(1/2), 1995Refere-se ao Art. de mesmo nome, V(1/2), 01-16, 1995

maturidade surgiu como indicador de imaturida-
de fetal, tendo como referência o peso ao nascer
de até 2.500g, independentemente da idade
gestacional. Segundo este, a Academia America-
na de Pediatria a referenciou em 1935 e a Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS), em 1948, du-
rante a Primeira Assembléia Mundial de Saúde.

Como nem toda criança nascida com esse
peso era prematura do ponto de vista da idade
gestacional, a OMS recomendou a substituição
do termo prematuro, no que se refere ao indica-
dor de peso ao nascer < 2.500g, pelo de baixo
peso ao nascer (OMS, 1961).

Porém, persistia a questão de crianças que
nasciam com imaturidade neurológica e somática,
comparadas aos recém-nascidos a termo. Assim,
a Academia Americana de Pediatria, em 1967,
estabeleceu uma nova definição de prematurida-
de, onde se inseriam todas as crianças nascidas
antes da trigésima oitava semana de gestação
(ARENO, 1984).

Esta denominação de prematuridade foi
utilizada até o ano de 1976 quando, durante a Vi-
gésima Nona Assembléia Mundial de Saúde onde
se elaborou a Nona Revisão da Classificação In-
ternacional de Doenças, foi modificada para toda
criança que nasce antes da trigésima sétima se-
mana de gestação (WHO, 1980).

Na literatura especializada o peso ao nas-
cer - definido como o primeiro peso do feto ou
recém-nascido obtido após o nascimento, de
preferência na primeira hora de vida (CLAP,
1988) é considerado como altamente influen-
ciado pelas condições de saúde-doença e nutri-
cional da mãe que contribuem, igualmente, para
o retardo do crescimento intra-uterino³ e pre-
maturidade. Definidos como essencialmente
atrelados ao conceito de baixo peso ao nascer
passam, todos, a ser considerados como os mais
importantes indicadores de risco perinatal, ou
seja, do recém-nascido morrer ou de experimen-
tar deficiências de crescimento e de desenvol-
vimento (WHO, 1980).

A associação desses conceitos de cresci-
mento intra-uterino retardado e de prematurida-
de, com o de baixo peso ao nascer, permitiu o
avanço do conhecimento epidemiológico através
da diferenciação de processos internos presentes
na geração do evento baixo peso ao nascer, expli-
cado por algumas definições-chave, que são tra-

balhadas por BATTAGLIA & LUBCHENCO
(1967) de maneira elucidativa.

Em relação à idade gestacional são apre-
sentadas três categorias nomeadas como pré-ter-
mo, termo e pós-termo.

- Pré-termo: refere-se a todos os nascimen-
tos antes da 38ª semana de gestação, isto é, 37
semanas e mais 6 dias ou menos;

- Termo: compreende todos os nascimen-
tos entre a 38ª e 42ª semanas de gestação;

- Pós-termo diz respeito a todos os nasci-
mentos de 42 ou mais semanas.

Dentro de cada grupo de idade gestacional,
acima referido, tem-se três subgrupos definidos
pelo peso ao nascer:

- Grande para a idade gestacional (GIG),
que se refere às crianças com peso acima do
percentil 90;

- Adequado para a idade gestacional (AIG),
que se relaciona àqueles compreendidos entre os
percentis 10 e 90;

- Pequeno para a idade gestacional (PIG),
relativo às nascidas abaixo do percentil 10 .

Ao relacionar peso ao nascer e idade
gestacional para a avaliação da maturidade do
recémnascido, a proposta de estudo de BAT-
TAGLIA & LUBCHENCO (1967) representa um
momento de importante avanço do conhecimen-
to no campo da Perinatologia por revelar a neces-
sidade de discussão de padrões de referência na
investigação do problema. O padrão proposto pela
OMS (1978), quando define pré-termo ou prema-
turo como o nascimento ocorrido antes de com-
pletar 37 semanas de gestação (ou menos de 259
dias) acaba por assumir, pela sua ampla utiliza-
ção em estudos internacionais, uma tradição de
pesquisa na area.

Na busca de melhor definir as causas ou
indicadores de causas desse conjunto de eventos
e processos presentes no estudo do baixo peso ao
nascer, a literatura não se restringiu às condições
de saúde-doença e nutricionais da gestante, ante-
riormente assinaladas, mas incorporou no trata-
mento dado ao problema as condições sociais e
econômicas.

A posição de LECHTIG et al. (1975) so-
bre o assunto é típica, quando afirma que a ques-
tão do risco perinatal coloca os grupos de baixo
peso e de peso deficiente ao nascer4 como sensí-
veis às condições socioeconômicas, em particu-

3 Entende-se por “retardo de crescimento intra-uterino” o recem-nascido que tem um peso abaixo dos limites de mortalidade das
curvas de crescimento fetal. Em nosso meio, é mais difundido o percentil 10 da escala de LUBCHENCO et al. (1963) como o
limite de norrnalidade, para cada idade gestacional.

4 Entende-se por peso deficiente ao nascer aquele compreendido entre 2500-2999g (PUFFER & SERRANO, 1973).
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lar àquelas adversas, tais como a fome, a infec-
ção e o stress fisico que afetam, especialmente,
as camadas menos favorecidas da população. Para
autores como BARVAZIAN (1979), as condições
do meio social atuam também sobre o feto na
medida em que a gestante sofre igualmente sua
ação, quando submetida a precárias condições de
vida e de assistência pré-natal.

Nos trabalhos de BARVAZIAN (1979) e
do Centro Latino Americano de Perinatologia e
Desenvolvimento Humano (CLAP, 1988), o em-
prego do conceito de baixo peso ao nascer chega,
inclusive, a ganhar novo estatuto, semelhante ao
da mortalidade infantil, quando passa a ser consi-
derado como importante indicador, não somente
de saúde, mas de desenvolvimento social. Essa
posição dos autores tem como base a identifica-
ção de uma maior incidência/prevalência de crian-
ças de baixo peso com retardo do crescimento
intra-uterino nos países do terceiro mundo, con-
tra uma maior incidência/prevalência de crianças
de baixo peso – de pré-termo – nos países desen-
volvidos.

Em relação à questão vale registrar que, já
em 1961, o Comitê de Especialistas em Higiene
Materno-Infantil da Organização Mundial de Saú-
de (OMS, 1961) reconhecia a importância funda-
mental da realização de estudos sobre a relação
existente entre o peso ao nascer e determinados
fatores como, o grau de desenvolvimento social e
econômico, o acelerado processo de industriali-
zação, a pobreza, a “ignorância” e as modifica-
ções que ocorrem na vida familiar.

Nesse sentido, emerge a proposta de se
contar com um conceito de baixo peso, univer-
salmente aplicável, visando a facilitar as estatísti-
cas e comparações internacionais. Em 1975, a
OMS definiu como recém-nascido de baixo peso,
aquele em que o peso ao nascer alcance menos
que 2.500g ou até 2.499g (OMS, 1978). Esta ques-
tão é retomada nos trabalhos da WHO (1980), de
ALBERMAN (1981) e de DUNN (1985).

Embora o peso ao nascer seja rotineiramen-
te obtido nas maternidades, hospitais e outras ins-
tituições e, até mesmo em alguns países tenha a
tradição de seu registro na certidão de nascimen-
to, ainda hoje há precariedade ou mesmo ausên-

cia do registro do seu valor, o que segundo a WHO
(1980), cria importantes defasagens no conheci-
mento e distribuição do peso ao nascer, em ter-
mos mundiais. A valorização progressiva desse
dado é evidenciado em países do Terceiro Mun-
do como o Brasil que, a partir de 1990, buscou
implantar um Sistema de Informação Sobre Nas-
cidos Vivos (SINASC) para o qual a “Declaração
de Nascidos Vivos” passou a conter o registro de
peso ao nascer encontrando-se, o mesmo, já com
algumas avaliações preliminares (MELLO JOR-
GE et al., 1992 e 1993).

O avanço epidemiológico nesse novo cam-
po de conhecimento e a tendência da literatura
em articular de maneira estreita determinados ti-
pos de morbimortalidade com os conceitos de ida-
de gestacional e peso ao nascer levou a OMS, em
1976, a definir o período perinatal como “aquele
que vai desde a idade gestacional, na qual o feto
atinge 1.000g (equivalente a 28 semanas de ges-
tação), até o final completo do sétimo dia (168
horas) de vida extra-uterina”. Nesse sentido, to-
dos os eventos relativos a processos mórbidos e
de mortalidade ocorridos no período passaram a
ser caracterizados em função deste conceito, o que
consagrou, por exemplo, os termos “mortalidade
perinatal” e “morbidade perinatal”5 como objetos
de estudo específicos dessa área de conhecimen-
to que vão, progressivamente, ganhando comple-
xidade no interior de dado corpo teórico.

ESQUEMA CONCEITUAL BÁSICO DA
PERINATOLOGIA NA CLASSIFICAÇÃO
DAS MODALIDADES DE MORTALIDADE
E A ESPECIFICIDADE PERINA TAL

A articulação dos eventos ou processos
gerais e particulares inerentes aos objetos de es-
tudo dessa área em um esquema conceitual bási-
co empregado por investigações na mesma foi
apresentada pelo CLAP (Centro Latino America-
no de Perinatologia e Desenvolvimento Humano)
e pode, ser observada, em linhas gerais, na figura
seguinte que permite inscrever o espaço media-
dor ocupado pela mortalidade perinatal no inte-
rior das mortalidades fetal e infantil senso lato.

5 A propósito da preocupação em defuur o período perinatal tendo em vista a especificidade dos eventõs que lhe são característicos,
vale registrar as tentativas de PELLER (1965, p. 1005) quando descreve: “Nos anos 40 sugeriu que esta unidade (estatística) fosse
chamada mortalidade perinatal e repeti esta sugestão em minhas publicações na Inglaterra, Áustria e nos Estados Unidos da
Aménca do Norte. O termo foi adotado no início dos anos 50. Para os estatísticos, o seu uso facilitou as comparações internacio-
nais e, quanto aos clínicos, compreenderam que ambos os componentes da mortalidade perinatal (mortalidades fetal e da primeira
semana de vida do recém-nascido) respondiam similarmente aos cuidados pré e intranatais que melhoraram consideravelmente a
partir de 1935”.
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FIGURA 1 - CLASSIFICAÇÃO DE MORTALIDADE

Fonte: CLAP, 1988, p. 17

Este esquema, não somente representa a
atividade nuclear da Perinatologia mas, inclusi-
ve, sugere a característica que esse novo campo
de conhecimento apresenta. Segundo o CLAP
(1988 p. 7), “como ramo das ciências da saúde [a
Perinatologia] ocupa um amplo campo mediador
[multidisciplinar] que compreende o processo
reprodutivo centralizado no nascimento, interes-
sando-se pelo crescimento e desenvolvimento [da
criança] e pelos fatores que os governam e modi-
ficam”. Continua afirmando que “ainda que te-
nha características próprias, a Perinatologia toma
prestado, engloba e enriquece conhecimentos de
tocoginecologia, de neonatologia, de pediatria e
de saúde pública fundamentalmente, e também,
de genética, embriologia, fisiologia, patologia,
farmacologia, nutrição, psicologia e sociode-
mografia, entre outras disciplinas”.

Nesse contexto pode-se melhor entender a
proposta do CLAP, de analisar o risco perinatal a
partir de dois conjuntos de variações de risco: o
“risco potencial”, onde figuram fatores denomi-
nados “pré-concepcionais”, e que se referem, por
exemplo, à classe social, ao estado civil, ao nivel
educacional, à paridade, à idade materna, e o “ris-
co real”, que compreende fatores relativos à ges-
tação, ao parto, ao puerpério e ao recém-nato,
configurado por patologias do tipo toxernia, dia-
betes, hemorragia, doença hemolítica feto-
neonatal, anemia, dentre outras. O pressuposto
básico que norteia esse tipo de identificação de
níveis de risco é o de se controlar ‘la evolução do

processo para evitar que o risco [potencial] se
converta em real” (CLAP,1987, p. 40-41).6

Alguns fatores referidos nesta publicação
do CLAP(1987) como determinantes dos riscos
de mortalidade perinatal e materna são abaixo
especificados por ilustrarem a forma pela qual o
conhecimento da área vai se organizando, do pon-
to de vista teórico-metodológico.

Em relação aos “pré-concepcionais”, o
documento destaca: baixo nível socioeconômico,
analfabetismo, má-nutrição materna, baixa esta-
tura, obesidade, pequena circunferência crania-
na, mãe adolescente, idade materna avançada,
grande multiparidade, intervalo interpartal curto,
antecedentes obstétricos ruins, antecedentes ge-
néticos ruins, patologia anterior.

Em relação ao “risco real” destacam-se,
primeiramente, aqueles relativos à gravidez, cuja
presença tem lugar no curso da mesma. São eles:
anemia, controle pré-natal insuficiente, pequeno
ganho de peso, excessivo ganho de peso, hábito
de fumar, alcoolismo, hipertensão induzida pela
gravidez, gravidez múltipla, hemorragias, retardo
de crescimento intra-uterino, rotura precoce de
membranas, infecção ovular, incompatibilidade
sanguínea feto-materna.

Relacionadas ao trabalho de parto têm-se:
a indução do parto, ameaça de parto prematuro,
apresentação viciosa (pélvica), trabalho de parto
prolongado, insuficiência cardio-respiratória, his-
tórias da contração, má assistência ao parto,
procidência de cordão, sofrimento fetal,
macrossomia fetal, parto cirúrgico.

Para o recém-nascido destacam-se os pro-
blemas: depressão neonatal, pequeno para a idade
gestacional, pré-termo, má-formação, infecções.

No pós-parto são especificados como fa-
tores de risco: hemorragias, inversão uterina, in-
fecção puerperal.

A força paradigrnática dessa forma de in-
vestigar pode ser amplamente constatada quando
se analisa a produção científica do campo, ocor-
rida em diferentes esferas. Notadamente a partir
da segunda metade do século, muitos trabalhos
de especialistas colocam-se como exemplos típi-
cos desta tendência, tanto internacional, quanto
nacionalmente destacando-se BARD (1970);
LECHTIG et al., (1975); VAN DEN BERG,
(1977);  CHAMBERLAIN,   (1984);  PLANT,
(1984),   TAYLOR,   (1984);   McCORMICK,
(1985); WISE et al., (1985); KNOX et al., (1986);

6 A respeito da abordagern dos níveis de risco relativos à gravidez. que são pressupostos por esse esquema, veja-se, por exemplo,
trabalho de ALVARENGA (1984) quando analisa a forma típica de como o conceito de alto risco gravídico é empregado na arca
materno-intantil.
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7 O termo “paradigma” é empregado KHUN (1975) para designar um modo típico de dada comunidade científica compartilhar e
reconhecer em seu campo de conhecimento uma forma típica (teórica, metodológica e técnica) de investigar dado problema.
Tomado como padrão de cientificidade o paradígma apresenta-se, nesse nível, como a constelação de compromissos de grupo.

8 A respeito da forma como essa concepção de causalidade múltipla atua no interior desse modelo de estudo epidemiológico veja-se,
por exemplo, trabalhos de PLAUT (1984) e ALVARENGA (1984). Para um aprofundamento técnico da questão de modalidades de
causalidade veja-se: BUNGE, M. Causalidad: el principio de causalidad en la ciência moderna. EUDEBA, Buenos Aires, 1960.

SCHWARCZ et al., (1987); LAURENTI, (1975);
SIQUEIRA et al., (1975), SIQUEIRA, (1981);
TANAKA, (1986).

Por outro lado, vale destacar investigações
multicêntricas levadas a cabo por organismos in-
ternacionais como as Organizações Mundial da
Saúde (OMS), Panamericana de Saúde (OPAS),
assim como o Centro Latino Americano de Perina-
tologia e Desenvolvimento Humano (CLAP) aon-
de, nesse nível, o modelo difunde-se e consolida-
se do ponto de vista metodológico.

Com base em KUHN (1975) pode-se di zer
que esse modelo, ao ser tão amplamente compar-
tilhado (teórica, metodológica e tecnicamente)
pela comunidade científica do campo da
Perinatologia, passa a se firmar como verdadeiro
paradigma7 de investigação. Considerado como o
padrão de cientificidade para investigações pres-
creve, para a área, regras metodológicas conven-
cionais que justificam e legitimam o conhecimento
nela gerado.

Algumas características básicas permitem
identificar aspectos estruturais dessa proposta, não
só pelo emprego do conjunto de variáveis citadas
pelo CLAP (1988), além de outras, mas sobretu-
do pela forma como a questão da causalidade pas-
sa a ser entendida no interior do modelo. Supe-
rando a forma mais tradicional de analisar
epidemiologicamente problemas de saúde, den-
tro de uma perspectiva de multicausalidade, esse
esquema emprega uma nova concepção, de “cau-
salidade múltipla”8 onde o conjunto de variáveis
utilizado não se coloca, a exemplo do primeiro,
no mesmo plano, mas pode ser hierarquizado em
função do que se conceba como grau de determi-
nação de danos específicos.

Isso equivale a dizer que no interior desse
modelo de estudo epidemiológico, uma perspec-
tiva da relação direta ou indireta de determinadas
“causas” com determinados “danos” é pressupo-
sição básica. Por isso determinadas “causas” ou
indicadores de “causas” de morbimortalidade
perinatal ou, de processos a ela relacionados, tais
como, prematuridade, insuficiência ponderal, ou
baixo peso ao nascer, podem ser apresentados
nessas investigações, como representando dife-
rentes níveis de determinação ou “causalidade”,
desses danos.

O MODELO BIOLÓGICO DE
EXPLlCAÇÃO DO PROCESSO SAUDE-
DOENÇA-MORTE E A REDUÇÃO DA
DIMENSÃO SOCIAL

A despeito da tentativa em avançar, e ou-
tras vezes até privilegiar a incorporação de variá-
veis sociais no tratamento dos problemas perinatais,
uma das questões epistemológicos básicas presen-
tes nos estudos epidemiológicos clássicos persiste.
Trata-se da forma como o social é empregado e
reduzido a uma concepção que o biologiza e o
descaracteriza, enquanto tal, porque tomado de
maneira fragmentada e incorporado a um esquema
teórico peculiar das explicações biológicas aonde
suas especificidades perdem seu próprio contexto
teórico de expressão.

Pode-se entender, assim, como na propos-
ta do CLAP apresentada, a dimensão social rela-
tiva a problemas perinatais inscreve-se na cate-
goria de “risco potencial” que inclui, de maneira
indiferenciada, desde os conceitos de nível edu-
cacional, baixo nível socioeconômico, aos de es-
tado civil, paridade e idade materna.

Isso significa que embora a questão da cau-
salidade múltipla se coloque como alternativa que
permite avançar a análise de determinados pro-
blemas da área, a questão metodológica básica de
tratar inadequadamente diferentes níveis de de-
terminação no interior do modelo epidemiológico
ainda persiste. Isso porque, no caso das chama-
das “variaveis sociais” seu emprego se reduz a
uma mera nomeação do social, na medida em que
o mesmo passa a ser descaracterizado pela forma
como é reduzido ao esquema tipicamente bioló-
gico de interpretar o processo saúde-doença.
(BREILH, 1986; LAURELL, 1983).

Em função disso não se considera uma das
questões fundamentais, ou seja, a de que a
historicidade do social seja capaz de explicar a
dinâmica do processo saúde-doença em termos
da relação natureza biológica - natureza social do
objeto. Por outro lado, a redução do social a uma
conexão causal do mesmo tipo que se supõe exis-
tir para as variaveis de natureza biológica o
descaracteriza enquanto tal. Finalmente, o mode-
lo, ao incorporar indiscriminadamente “variáveis
sociais”, longe de avançar na explicação dos pro-
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blemas de saúde pode, inclusive, distorcer parti-
cularidades próprias do objeto em termos da aná-
lise clínico-epidemiológica que, para avançar nes-
sa especificidade, requer algo além da correlação
estatística e simples referência a variáveis sociais.

Em relação a esse tipo de questão
metodológica apresentada por esse padrão de in-
vestigação coloca-se uma categoria de trabalhos
característica de propostas simplificadas de estu-
dos que não só fragmentam o objeto do próprio
ponto de vista biológico mas reduzem o modelo a
fragmentos de fragmentos.

Nesse particular encontram-se aquelas pes-
quisas que procuram centrar a análise em asso-
ciações simples, entre duas ou três variáveis, tra-
tadas de maneira descontextualizada do ponto de
vista teórico. São exemplos típicos os trabalhos
que tratam da relação fumo – baixo peso, idade
materna – mortalidade perinatal, paridade baixo
peso, estado nutricional da mãe – baixo peso,
numa relação causal supostamente direta que con-
duz a uma descaracterização do próprio pressu-
posto da causalidade múltipla presente como ele-
mento metodológico central no interior do
paradígma. São exemplos desse tipo de estudo
publicações como as de: MEYER &
COMSTOCK, (1972); VAN DEN BERG (1977);
SPIERS & WACHOLDER (1982); PLANT
(1965).

A RECUPERAÇÃO DO SOCIAL NO
ESTUDO DA MORTALIDADE
PERINATAL E A CONTRIBUIÇÃO DO
REFERENCIAL SOCIOLÓGICO

Dentro da perspectiva de avanço do pro-
cesso de conhecimento no campo da saúde, al-
guns trabalhos merecem destaque por se traduzi-
rem em tentativas que buscam discutir os limites
do modelo de investigação tradicionalmente em-
pregado nos estudos epidemiológicos no campo
da saúde.

Preocupados sobretudo com a questão da
redução do social a uma forma biológica de in-
terpretação do processo saúde-doença esses tra-
balhos, ao assinalarem os limites metodológicos
do padrão de investigação vigente no campo, pro-
curam colocar como alternativa de análise o tra-
tamento do problema a partir do emprego do con-
ceito histórico e dialético de classes sociais, como
saída para os impasses presentes nesse tipo de

conhecimento que não somente reduz o social ao
biológico, o fragmenta e o ahistoriciza mas igual-
mente o descaracteriza de uma abordagem espe-
cífica de natureza sociológica. Como representa-
tivos dessa nova tendência destacam-se os já
considerados clássicos trabalhos de BREILH
(1983, 1986) e LAURELL (1983), norteadores do
que se convencionou chamar no campo de
“Epiderniologia Social” ou “Crítica”.

Entretanto, a busca de esquemas teórico-
metodológicos que permitam abordar o processo
saúde-doença em nível mais abrangente das rela-
ções humanas esbarram na complexidade e difi-
culdade em delimitar a categoria classe social
(HUNT, 1982, POULANTZAS, 1975; WRIGHT,
1981, GUIDDENS, 1975) e trabalhar metodolo-
gicamente sua aplicabilidade em investigações
empíricas no campo da saúde, conforme atestam
os trabalhos de KOIFMAN (1977), BEHM
(1980), BREILH et al. (1983, 1986), LAURELL
(1983), dentre outros.

Ao abordarem o processo saúde-doença
dentro dessa perspectiva os autores consideram,
ao lado do modo de produção em que este se in-
sere, as condições históricas em que se concreti-
zam os fenômenos sociais. Essas duas etapas da
investigação teórica são consideradas necessárias
por serem constituintes de particularidades do que
poderia ser denominado “perfil socioeconômico”9

(LAURELL, 1983, BREILH et al., 1983, 1986,
BEHM, 1980).

Avançando na questão afirmam que esse
perfil socioeconômico define-se, por sua vez, pelo
nível de modernização e desenvolvimento de for-
ças produtivas, entendidas estas como a capaci-
dade humana de transformar a natureza
objetivando a produção e as relações de produ-
ção, relações essas que os homens estabelecem
entre si no processo produtivo.

Buscando sustentar esse pressuposto teóri-
co BEHM (1980) afirma que, muito embora algu-
mas variantes socioeconômicas possuam um peso
acentuado e diferenciado na análise dos coeficien-
tes de morbimortalidade, esta análise não é, entre-
tanto, suficiente para explicar as variações de um
dado coeficiente de modo “coerente e sistemáti-
co” na medida em que o processo saúde-doença
da coletividade está relacionado à forma de como
os individuos se inserem no modo de produção.
Assim, a análise deveria partir da identificação dos
modos de produção imperantes numa determinada
sociedade e das classes sociais que eles geram.

9 Embora esses autores não utilizem o termo perfil socioecônomico esta denominação permite aproximar a proposta de abordagem
da relação da formação econômica e social (F.E.S) com o perfil patológico. Este último termo empregado por LAURELL (1983)
“...se constitui considerando o tipo de patologia e a freqüência que determinado grupo apresenta em um dado momento.”
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Conforme avança LAURELL (1983), esse
trabalho de identificação passa, invariavelmente,
pela análise da formação histórica das forças pro-
dutivas e das relações sociais de produção que
ocorrem nas sociedades sob a forma de diferen-
tes perfis socioeconômicos e, conseqüentemente,
pela criação de diferentes perfis patológicos.

Para LAURELL (1983) e BREILH et al.
(1983, 1986) esse processo de criação contém no
seu movimento diversos grupos estruturados, re-
lacionando-se entre si, determinando os vários
niveis de acesso e apropriação de bens e serviços
que produzam, influenciam as condições de vida
e, conseqüentemente, as de saúde e doença em
nível do coletivo. Visto assim o processo saúde-
doença necessita, para a sua compreensão, de uma
categoria de análise que contenha a “essência e o
dinamismo dos condicionantes estruturais dos pro-
cessos epidemiológicos” (BREILH et al., 1983,
pág. 23).

Esta categoria seria, pois, a de classe so-
cial. Diferenciadora dos vários grupos humanos
que formam o modo de produção, e que contém o
processo histórico de condições de trabalho e de
consumo, determina a qualidade de vida dos di-
ferentes grupos sociais, isto mediante processos
de reprodução social que articulam processos ge-
rais a processos particulares caracterizadores de
perfis patológicos específicos (BREILH, 1983,
1986).

A tentativa de trabalhar com esses concei-
tos em pesquisas empíricas no campo da saúde
não tem ignorado a complexidade que esse em-
preendimento encerra. Alguns autores como
BEHM (1980); BREILH et al. (1983, 1986);
LAURELL (1983); BRONFMAN & TUIRAN
(1984) colocam em discussão, por exemplo, as
dificuldades de se considerar metodologicamente
a categoria classe social, não somente em função
do instrumental técnico mas sobretudo, de ques-
tões epistemológicos presentes na relação teoria-
prática que exigem definições ainda não resolvi-
das em nível da própria reflexão socio^log^lca
mais acurada.

Apesar disso, algumas tentativas têm se apre-
sentado como propostas de aproximação ao estudo
de problemas de saúde e merecem destaque.

Uma delas refere-se ao trabalho de
BRONFMAN & TUIRAN (1984). Estes autores,
a partir de informações da Investigação
Demográfica Nacional, levada a cabo no Méxi-
co, conseguiram dados que consideraram suficien-
tes para a delimitação e aplicação metodológica
desse conceito. Entretanto, dada a complexidade
de se reter todas as dimensões presentes no inte-
rior dessa categoria histórica, os mesmos,
centraram sua análise nas relações sociais que se

estabelecem em nivel econômico. Por outro lado,
segundo os autores, uma abrangência maior des-
te conceito, ou seja, dos níveis jurídico-político e
ideológico foi impossibilitada devido aos objeti-
vos metodológicos que permearam a Investiga-
ção Demográfica Nacional. Nesse sentido ope-
ram o que se pode considerar como uma redução
do conceito à sua dimensão mais especificamen-
te econôrnica.

Enquanto proposta de operacionalização
dessa categoria, os autores caracterizam dois gru-
pos principais com suas respectivas classes e fra-
ções de classes sociais assim definidas:

• Classe Social e frações de classe não
agricola.
Burguesia
Pequena burguesia tradicional
Nova pequena burguesia
Proletariado

• Classe Social e frações de classe agrí-
cola.
Burguesia
Pequena burguesia tradicional
Nova pequena burguesia
Proletariado

Ainda dentro da preocupação teórico-
metodológica da operacionalização do conceito
de classe social visando a sua relação com pro-
cessos de saúde e doença, BARROS (1983, 1986)
propõe, em estudos que faz, uma orientação
metodológica que visa a classificar os indivíduos
em suas classes e frações de classe a partir do
conhecimento das posições que estes ocupam nas
relações de produção.

Para tanto, segue a análise proposta por
SINGER (1981), utilizando seu esquema de clas-
sificação, que tem como característica principal,
a inserção do individuo na população economi-
camente ativa (PEA), valendo-se de duas variá-
veis principais, quais sejam: posição na ocupa-
ção e tipo de ocupação. Além dessas duas, outras
variáveis secundárias são empregadas: nível de
renda e número de empregados. Como parâmetro
dessa classificação utiliza o “chefe da família”
(BARROS, 1983; 1986).

Como frações de classe (BARROS, 1986,
p. 271) define:

• Subproletariado
• Proletariado propriamente dito
• Pequena burguesia
• Burguesia gerencial
• Burguesia empresarial
Trabalhando mais especificamente com o

objeto perinatologia e relacionado à questão da
aplicabilidade do conceito de classe social a pes-
quisas empíricas no campo da saúde, apresentam-
se dois trabalhos. por um lado, os de LOMBARDI,
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(1988); LOMBARDI et al. (1988) e VICTORA
et al. (1988), referentes a mesma investigação e,
por outro, o de TORRADO (1986).

A partir desta questão teórico metodológica
que se coloca, LOMBARDI et al. (1988) utilizam
uma versão modificada da classificação de clas-
ses e frações de classe, proposta por BRONFMAN
& TUIRAN (1984), anteriormente citada, porém
adaptada, segundo os autores, às características
socioeconômicas de Pelotas (RS) e aos indicado-
res disponíveis no estudo.

Os autores procuram trabalhar a relação
entre a situação de classe do indivíduo e a forma
como esta influencia o processo saúde-doença
tendo como objeto o processo de nascimento, cres-
cimento e desenvolvimento da criança e os even-
tos a este relacionados destacando-se, em espe-
cial, a questão perinatal.

Nesse processo de investigação os autores
trabalham com as seguintes categorias:

• Burguesia
• Nova pequena burguesia
• Pequena burguesia tradicional
• Proletariado típico
• Proletariado não típico
• Subproletariado
Outro trabalho aplicado ao estudo de pro-

blemas perinatais, permite visualizar como a ques-
tão da abordagem sociológico, quando adequada-
mente empregada, possibilita ampliar a reflexão em
torno do assunto; trata-se do estudo de TORRAI)O
(1986) sobre o processo saúdedoença no primeiro
ano de vida, desenvolvido na Argentina.

O pressuposto básico do qual parte a autora
é o de que a saúde e a doença aparecem como ele-
mentos diferenciados, com características bem de-
finidas, mas integrantes do mesmo processo.

Este, por sua vez, apresenta-se, segundo a
mesma, por um lado, como um processo que é ao
mesmo tempo social e biológico diferenciando-
se pelas formas típicas de determinação de classe
e reprodução de cada uma destas em situações
concretas. Por outro, como processo coletivo que,
embora se manifeste em nível individual, o faz a
partir de uma ampla gama de padrões coletivos
de morbidade e mortalidade definidos em maior
ou menor grau. Trata-se em outras palavras do
que, na terminologia de LAURELL (1983), se
conhece como perfil patológico.

A adoção da classe social como “variável
independente” não deve, segundo TORRADO
(1986), ser interpretada como um mero “fator”
que permite formar estratos diferenciais de “ris-

co” para buscar associação com indicadores de
morbimortalidade.

Ao contrário, trata-se de uma categoria
central, porque histórica, concreta, que permite
sintetizar as determinações gerais das realidades
de reprodução dos agentes de cada classe, o que
conduz a uma estratégia de análise diferente; isto
porque, embora se apóie nas estatísticas habituais,
está complementada por uma perspectiva inter-
pretativa, qualitativa e estrutural.

Para tanto, a autora trabalha com catego-
rias mais amplas, relacionadas ao conceito de clas-
se, onde variáveis não são analisadas isoladamen-
te, ou através de simples correlações estatísticas,
mas contextualizadas em nível de processos his-
tóricos particulares.

A partir do conceito de classe - entendido
como posição socioeconômica10 das categorias cen-
trais (Burguesia e classe trabalhadora), a autora
relaciona outras categorias, como condições fami-
liares de vida, que incluem dimensões estruturais
tais como (constituição da unidade familiar, repro-
dução, sociabilidade e apredizagem, entre outras),
e perfil de saúde-doença (perinatal e pósneonatal)
conforme ilustra a figura 2 (anexo 1).

Por este esquema de análise pode-se visua-
lizar graficamente a forma como a autora procura
sugerir a inter-relação existente entre essas cate-
gorias e a inserção da posição socioeconômica
tendo em vista o conceito de classes sociais.

Por se tratar, não de uma simples concate-
nação de termos teóricos, mas sim de um esque-
ma conceitual onde cada categoria representa con-
ceitos carregados de significado próprio e
relacionados à teoria marxista, esta proposta de
TORRADO (1986) apresenta-se como exemplo
típico de possibilidade de aplicação dessa pers-
pectiva teórica ao estudo de problemas específi-
cos - no caso, o processo saúde-doença no perío-
do perinatal - o que permite indicar avanços na
reflexão em torno das formas de explicação dos
fenômenos de saúde pública em geral, e da saúde
da mulher e da criança, em particular.

PERSPECTIVAS DE ANÁLISE
INTERDISCIPLINAR EM
PERINATOLOGIA: A CONTRIBUIÇÃO
DO CONCEITO DE CLASSES SOCIAIS

Considerando a importância de estudos na
área da Perinatologia buscarem articular as rela-
ções existentes entre as dimensões biológica e

10 Esta posição socioeconomica é que permite; segundo TORRADO (1986) o estudo de uma sociedade concreta que se caracteriza
pela articulação do modo capitalista de produção (dominante), com as formas em que se apresentam as relações de produção.
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social, a partir de esquemas de referência teórico-
metodológicos apropriados à análise diferencia-
da que esses níveis requerern, é que a Tese de
Doutorado de SILVA (1991), cuja introdução se
constitui objeto do presente artigo, busca consi-
derar a articulação das abordagens clinico-epide-
miológica com a abordagem sociológica das clas-
ses sociais, tomando, pelas suas características, a
morbimortalidade perinatal como problema de
investigação.

Parte de hipóteses básicas onde o proces-
so saúde-doença no período perinatal apresenta-
se. por um lado, como expressão de condições
particulares às quais famílias estão submetidas,
de maneira diferencial, em função de sua adscrição
de classe e, por outro, como expressão da articu-
lação de um conjunto de condições biológicas e
sociais em permanente relação; visando a
corroborá-las procura, em uma amostra de partu-
rientes e recém-nascidos de hospitais de São Luís
do Maranhão, refletir sobre o assunto.

Pelos resultados obtidas conclui – a des-
peito dos limites presentes nos processos de ope-
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