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PERFIL DOS OBITOS INFANTIS NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO
SEGUNDO PESO AO NASCER, NO ANO DE 2002

Infant’s deaths profile in the city of Rio de Janeiro
according to birth weight, in the year 2002

Perfil de los ébitos infantiles en el municipio del Rio de Janeiro
segundo peso al nacer, en el afio de 2002
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Resumo

A taxa de mortalidade infantil é considerada sintese da qualidade de vida e do nivel de desenvolvimento de uma populagdo,
€ 0 peso ao nascer representa o fator de risco que mais influencia a sobrevivéncia infantil. Objetivo: analisar a mortalidade
infantil sequndo a distribuicdo espacial do peso ao nascer nas éareas de planejamento do Municipio do Rio de Janeiro, em
2002. Métodos: Fonte de dados do Sistema de Informagédo de Mortalidade (SIM) segundo peso ao nascer, no Municipio do
Rio de Janeiro, ano de 2002. Na Zona Oeste, encontramos concentragdes de altas taxas de 6bitos infantis, em todas as faixas
de peso analisadas. Os resultados mostraram que esforcos devem ser dirigidos no sentido de garantir o acesso da gestante
e do recém-nascido aos servicos de salide, assequrando uma assisténcia obstétrica e neonatal adequada no Municipio do
Rio de Janeiro, que propicie condi¢des para uma gestacdo e nascimentos sequros.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Peso ao Nascer. Servigos de Satde da Crianca. Sistemas de Informagdo.

Abstract

The infant mortality rate has been considered a summary of
life's quality and the level of population development and the
birth weight is considered the risk factor that more influences
the infant survival. Objective: to analyze the infant mortality in
planning areas of Rio de Janeiro according to the weight in
2002. Methods: the source of dates was from the System of
information about Mortality (SIM) according to birth weight
in the Municipal district of Rio de Janeiro in 2002. In the west
area we found concentrations of high infant deaths rates, in
all of the weight grades analyzed. The results showed that
efforts have been made to assure the access to pregnant
and newborn in the health services to secure the appropriate
obstetrics and neonatal care in the Rio de Janeiro, providing
conditions for a pregnancy and safe birth.

Keywords: Infant Mortality. Birth weight. Child Health
Services. Information Systems.

Resumen

La tasa de mortalidad infantil es considerada sintesis de la calidad
de vida y del nivel de desarrollo de una poblacion y el peso al
nacer es considerado el factor de riesgo que mas influencia la
supervivencia infantil. Objetivo: analizar la mortalidad infantil
segundo la distribucion espacial del peso al nacer en las dreas de
planeamiento del Municipio del Rio de Janeiro, en 2002. Métodos:
Fuente de datos del Sistema de Informacion de Mortalidad (SIM)
segundo peso al nacer, en lo Municipio del Rio de Janeiro, afio de
2002. En la Zona Oeste encontramos concentraciones de altas
tasas de 6bitos infantiles, en todas las franjas de peso analizadas.
Los resultados mostraran que esfuerzos deben ser dirigidos en el
sentido de garantizar lo acceso de la embarazada y del recién-
nacido al servicios de salud, asegurando una asistencia obstétrica
y neonatal adecuada en el Municipio del Rio de Janeiro, que propicia
condiciones para una gestacién y nacimiento seguros.

Palabras clave: Mortalidad Infantil. Peso al Nace. Servicios
de Salud del Nifio. Sistemas de Informacion.
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INTRODUCAO

A mortalidade infantil & um indicador de salde que revela
a probabilidade de sobrevivéncia infantil no primeiro ano de
vida e, por isso mesmo, reflete ndo sé as condigdes concretas de
moradia, salario, alimentacdo, atencdo a salde, mas também o
compromisso de uma dada sociedade com sua reprodugdo social™.

A mortalidade infantil pode ser subdividida em dois
componentes, 0 neonatal e o pés-neonatal. O componente
neonatal compreende os 6bitos de criancas ocorridos
durante os primeiros 28 dias de vida incompletos, e o0 pds-
neonatal, aqueles ocorridos entre 0 28° diae 0 12° més de
vida. Dois tercos dos 6bitos infantis ocorrem no periodo
neonatal; desses, 50% se déo na primeira semana e metade
nas primeiras 24 horas ap6s o nascimento®*®,

A mortalidade neonatal é determinada, geralmente, por
malformages congénitas e por causas perinatais, como baixo
peso ao nascer, prematuridade, problemas relacionados ao
parto e ao pds-parto imediato, precariedade na assisténcia ao
pré-natal e ao parto. Essas causas estdo relacionadas com a
condicdo geral de vida e o acesso aos servicos de salde,
podendo ser evitadas através de condutas adequadas durante
agravidez, o parto e o pos-parto®.

Nos ultimos anos, verifica-se um decréscimo acentuado da
taxa de mortalidade infantil no Brasil como um todo; com uma
variacdo bem demarcada nos anos de 1960, 1980, 1996 e
2000, respectivamente 118, 85,6, 37,5 e 29,6 6bitos por mil
nascidos vivos™’. Este descenso deve-se, principalmente, a
reducdo do componente pds-neonatal, que € mais suscetivel a
intervencBes especificas relacionadas a atengdo basica, tais
como: imunizagdo, tratamento adequado de diarréias e
infecgdes respiratérias, incentivo ao aleitamento materno e
melhoria nas condicbes de saneamento basico. Dessa forma,
considerando a magnitude do componente neonatal,
proporcionalmente maior, e 0 seu padrao de decréscimo, aquém do
esperado, os esforcos para a redugdo da mortalidade infantil devem
estar concentrados em intervencges relacionadas a este segmento®.

A mortalidade infantil apresenta determinantes distais,
proximais e um grupo de varidveis intermediarias. Os
determinantes proximais compreendem os fatores bioldgicos
(faixa etdria da mde, estatura da mde, peso antes da gravidez,
ganho ponderal durante a gestacdo, doenca materna, peso ao
nascer e duragdo da gestagdo). Ja os determinantes distais
abrangem fatores sociais, econémicos e ambientais
(escolaridade da mae, renda familiar, ocupagdo dos pais, estado
civil, raca, habitos, local de residéncia, entre outros). As variaveis
intermediarias correspondem as interacdes entre fatores
maternos e a sobrevivéncia infantil®'°.

Dado que o peso da crianca ao nascer restringe sua
capacidade de responder positivamente ao tratamento, este
fator esté fortemente relacionado a sobrevida do recém-nascido.
Obitos entre recém-nascidos com peso a0 nascer maior ou
igual a 2.500g devem ser tratados como eventos tragadores
da qualidade da assisténcia prestada, dado o seu carater de
evitabilidade. Mesmo entre criancas com baixo peso ao nascer,
a mortalidade pode ser modificada pela qualidade da
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assisténcia obstétrica e neonatal, principalmente entre os ébitos
decorrentes da imaturidade de criancas com peso ao nascer
acima de 1.500 gramas'".

Varios estudos realizados no Rio de Janeiro indicam que
populacdes socialmente desfavorecidas apresentam indices de
mortalidade mais altos para diversas causas de dbito'>"'*,
Pesquisa ecoldgica realizada no Municipio do Rio de Janeiro
por Szwarcwald et al." examina padrdes geograficos de alguns
indicadores de resultado (taxa de mortalidade padronizada,
taxa de homicidio, taxa de mortalidade de infantil),
relacionando-os a indicadores demograficos e sécio-econdmicos.

As grandes desigualdades verificadas na mortalidade infantil
entre os diversos estratos sociais reproduzem desigualdades
de acesso, que se concentram entre os grupos de maior risco.
Ao contrario do que se deseja, considerando os principios que
orientam uma atencdo equanime, os servicos de sadde
distinguem-se por uma seletividade social tanto no acesso
quanto na qualidade e resolubilidade das intervences. Assim
sendo, a eficacia e efetividade das praticas ndo tem podido se
estender aos grupos que mais necessitam da sua acdo
promotora e reabilitadora da saude.

Este estudo teve como objetivo analisar a distribuicdo espacial
da mortalidade infantil sequndo o peso ao nascer nas areas de
planejamento do Municipio do Rio de Janeiro, em 2002.

METODOLOGIA

Estudo descritivo ecoldgico de base populacional que tem
como area de analise o Municipio do Rio de Janeiro no ano de
2002, administrativamente dividido em 153 bairros, que se
encontram agregados em 30 Regi6es Administrativas (RA). As
RA's compdem cinco Areas de Planejamento (AP).

Os bairros que compdem o municipio estdo distribuidos em
dez areas de planejamento (AP). As APs mantém em comum,
além da proximidade geografica, o perfil sécio-econdmico e de
acesso aos servigos de salde.

A AP 1 configura a zona mais antiga e central da cidade. As
APs 2.1 e 2.2 correspondem respectivamente a Zona Sul e
Zona Norte. As APs 3.1, 3.2 e 3.3, correspondem ao suburbio
da Central e Leopoldina, além da llha do Governador. As APs 4,
5.1,5.2 e 5.3 correspondem a Zona Oeste.

As APs 1, 2, e 3 apresentam alta densidade populacional e
sdo dotadas de infra-estrutura urbana basica. A AP 3
responde por cerca da metade dos habitantes de favelas.
As APs 4 e 5 apresentam baixa densidade e caréncia de
infra-estrutura béasica. A AP 2.1 apresenta o nivel de renda
mais elevado, e a Zona Oeste, 0 mais baixo.

Os dados de 6bito foram obtidos através do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) baseados na declaragdo
de dbito (DO), disponibilizados pela secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro (SMS/RI) para o ano de 2002, apés
aprovagio do estudo no Comité de Ftica em Pesquisa do
Hospital Municipal Gafrée e Guinle.

A varidvel peso ao nascer foi estratificada em quatro
faixas: menores de 1 Kg, 1 Kg a 1,499Kg, 1,5 Kg a 2,499 Kg
e maiores de 2,5 Kg. Atualmente define-se como com baixo
peso o RN cujo peso é inferior a 2.500 g.
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0 georreferenciamento dos dbitos foi realizado com base
na variavel bairro de residéncia, que consta na declaracdo de
Obito (DO) (Tabela 1). A tabulagdo dos dados e seu
mapeamento foram feitos com o sistema Tabwin, de dominio
publico, desenvolvido pelo DATASUS (www.datasus.gov.br),
voltado para a tabulagdo e andlise de dados dos sistemas de
informagdo em satde.

Tabela 1:
Distribuic@o da taxa do Peso ao nascer segundo RA de residéncia,

Municipio do Rio de Janeiro, 2002.

Taxa de Peso ao nascer 2002

RA de residéncia Menos 1kga 1,5a Mais de

de1kg 1,499g 2,499g 2,5kg

Ap 1 Portuaria 8,1 5,4 2,7 2,7
Centro 12,0 0,0 0,0 12,0

Rio Comprido 9,8 5,3 4,6 7,2

Sdo Cristovao 6,8 54 41 4.1

Paqueta 58 1,5 2,9 73

Santa Teresa 3,9 3,9 0,0 3.1

Ap 2.1 Botafogo 58 4,2 7,5 538
Copacabana 52 1,7 0,0 3,5

Lagoa 38 4,2 4,2 4,2

Rocinha 0,0 0,0 0,0 0,0

Ap 2.2 Tijuca 69 52 34 86
Vila Isabel 7,8 2,2 3,9 5,2

Ap 3.1 Ramos 7,2 3,8 4,8 3,3
Penha 18,1 6,6 9,2 9,2

Ilha do Governador 9,0 4.1 43 5,9
Complexo do Alemdo 3,8 0,0 3,8 2,2

Maré 0,0 0,0 0,0 0,0

Ap 3.2 Inhatima 55 3,4 57 6,6
Méier 8,6 3,2 6,0 4,5

Jacarezinho 5,2 7,8 5,2 20,7

Ap 3.3 Iraja 8,5 3,0 46 7,6
Madureira 11,1 3,1 5,7 5,7

Anchieta 10,7 3,1 3,1 4.4

Ap 4 Pavuna 8,1 3,4 6,3 6,5
Jacarepaguéa 13,9 53 4,8 5,0

Barra da Tijuca 6,8 11 3,4 6,2

Cidade de Deus 27,3 6,8 3,4 10,2

Ap 5.1 Bangu 8,9 6,3 3,8 5,1
Realengo 53 2,7 4,0 2,7

Ap 5.2 Campo Grande 6,2 1,9 2,9 6,2
Guaratiba 8,4 4,3 6,0 7,5

Ap 5.3 Santa Cruz 4,3 43 4.8 7,1

RESULTADOS

Nos Ultimos 26 anos observa-se no Municipio do Rio de
Janeiro uma reducdo de 59,6% da taxa de mortalidade infantil
e seus componentes ao longo dos anos (1976 — 37,4%o a
2004 — 15,1 %o por mil nascidos vivos). Verifica-se que, a
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partir do ano 2000, ocorreu uma estabilizacdo das taxas de
Obitos menores de um ano, sendo em torno de 15 mortes por
mil criangas nascidas vivas, porém destacando o componente
neonatal como sendo predominante com relagdo aos ébitos
infantis no Municipio do Rio de Janeiro (Grafico 1).

Gréfico 01:
Evolugéo da mortalidade infantil e seus componentes.
Rio de Janeiro, 1979 a 2004.
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Foram registrados durante o ano de 2002 no Municipio do
Rio de Janeiro 86.949 nascimentos; no mesmo periodo, o
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) processou
2.034 6bitos em menores de um ano.

A anédlise espacial dos dbitos entre menores de um ano
no Municipio do Rio de Janeiro revelou uma maior
concentracdo de casos entre criangas com peso inferior a 1
kg na AP 3.1, destacando-se a RA da Penha com uma taxa de
18,1 6bitos por mil nascidos vivos. Na Cidade de Deus, RA
que pertence a AP 4, o volume de dbitos foi muito superior:
27,2 6bitos por mil nascidos vivos (Figura 1).

Figura 1 :
Distribuicdo espacial dos ébitos infantis com menos de Tkg,
Municipio do Rio de Janeiro, 2002.
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A distribuicdo espacial de 6bitos entre criancas na faixa
de peso entre 1 kg e 1,499 kg apresenta um padrdo
disperso, com a manutencdo de altas taxas de mortalidade
infantil em varias areas do municipio estudado. Mesmo com
esta dispersdo, merecem destaque as seguintes RAs:
Jacarezinho, na AP 3.2 (7,8 6bitos por mil nascidos vivos);
Cidade de Deus (6,8 6bitos por mil nascidos vivos); Penha,
na AP 3.1 (6,6 6bitos por mil nascidos vivos); Bangu, na AP
5.1 (5,4 6bitos por mil nascidos vivos); Sdo Cristévdo e
Portuaria, na AP 1 (5,4 dbitos por mil nascidos vivos); e Tijuca,
na AP 2.2 (5,2 6bitos por mil nascidos vivos) (Figura 2).
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Figura 2:
Distribuicdo espacial dos ébitos infantis com Tkg a 1,499g,
Municipio do Rio de Janeiro, 2002.
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Observou-se uma concentragdo elevada de 6bitos entre
criancas com peso de 1,5 kg a 2,499 g nas RAs da Penha (9,2
dbitos por mil nascidos vivos); Botafogo, na AP 2.1 (7,5 6bitos
por mil nascidos vivos); Méier, na AP 3.2 (6,0 6bitos por mil
nascidos vivos), e Pavuna, na AP 3.3 (6,3 dbitos por mil
nascidos vivos) (Figura 3).

Figura 3:
Distribuicdo espacial dos ébitos infantis com 1,5kg a 2,499g,
Municipio do Rio de Janeiro, 2002.
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Para os 6bitos entre criancas com mais de 2,5 kg, trés RAs
devem ser destacadas: Jacarezinho (20,7 dbitos por mil
nascidos vivos), Centro (12 6bitos por mil nascidos vivos) e
(idade de Deus (10,2 ébitos por mil nascidos vivos) (Figura 4).

Figura 4:
DistribuicGo espacial dos ébitos infantis com mais de 2,5kg,
Municipio do Rio de Janeiro, 2002.
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DISCUSSAO

A distribuicdo espacial dos 6bitos entre menores de um
ano observada no Municipio do Rio de Janeiro revelou-se

28

Esc Anna Nery Rev Enferm 2008 mar; 12 (1): 25 - 9.

heterogénea, e o padrdo espacial identificado parece estar
associado a um forte gradiente social descrito em outros
estudos'?™. Este padrdo mostrou equivaléncia com o perfil de
distribuicdo dos leitos obstétricos na cidade, marcado por déficit
e muitos contrastes. A AP 1 € a Unica drea que ndo apresenta
déficit de leitos obstétricos (trés maternidades), em funcdo de
sua localizagdo central, ampla cobertura de transportes, recebe
demanda de outras APs e até de municipios da Regido
Metropolitana. As APs 2.1 e 2.2 tém cada uma trés
maternidades, porém algumas com grande proporcao de leitos
obstétricos e neonatais desativados. A AP 3.1, apesar de ter
trés maternidades, é uma das areas do municipio com maior
déficit de leitos. As APs 3.2 e 3.3 contam cada uma com duas
maternidades e apresentam um déficit de leitos agravado
pela demanda de parturientes de areas vizinhas. A AP 4
possui uma Unica maternidade publica desativada. Na Zona
Oeste, composta pelas APs 5.1, 5.2 € 5.3, a situacdo é ainda
mais critica, pois o déficit de leitos é maior.

A localizacdo geografica dos estabelecimentos de saude
define uma distribuicdo desigual dos leitos obstétricos,
alternando padrdes de escassez em algumas éreas (periferia
da cidade) e excesso em outras (centro). Este padrdo gera um
grande fluxo de gestantes em busca de atendimento, que, ao
percorrer grandes distancias, torna mais dificil o acesso aos
servicos e, principalmente, a adequagdo das suas necessidades
aos servicos oferecidos. Nesta perspectiva, o simples fato de
residir em determinadas areas da cidade torna-se um fator de
risco aumentado para a gestante e seu filho'®'?, principalmente
considerando o peso como um indicador de gravidade.

Um importante indicador de sobrevivéncia de recém-
nascidos de risco é o peso ao nascer que ainda é considerado
por alguns autores como o principal problema de saide
publica, e um indicador global de satde que traduz a eficiéncia
do sistema de satde local®® 2!,

Bebés que nascem com peso inferior a 2.500 g tém 20
vezes mais risco de morrerem do que criangas que nascem com
peso maior que 2.500g%". O recém-nascido com menos de 1 kg
¢ considerado um bebé praticamente invidvel, com elevado
risco de morte; no entanto, o recém-nascido com peso de 1,5
kg a 2,499 kg, apesar de ser um bebé de baixo peso, possui
elevadas chances de sobreviver e sem seqiielas; e com relacdo
ao recém-nascido com peso ideal acima de 2,5 kg, ndo € aceitavel
apossibilidade de dbito. O padréo observado no presente estudo
deve ser visto como um alerta que requer novos desdobramentos
desta analise, principalmente considerando a elevada
concentracdo de dbitos de recém-nascido com peso ideal,
principalmente em dareas de maior risco social.

A possivel mudanca no perfil da mortalidade infantil e a
possibilidade de intervencdo deslocam-se cada vez mais para
a esfera dos servicos de salde, e para o Rio de Janeiro ndo é
diferente. Diante de inimeros desafios, dentre eles a baixa
oferta de leitos e a grande demanda de usudrios, se faz
necessario (re)conhecer com maior propriedade o papel da
distribuicdo e da qualidade dos servicos prestados, tanto nas
unidades basicas de salde como nas unidades hospitalares, a
fim de implementar programas voltados para a garantia de um
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atendimento de qualidade®. Para tanto, sédo necessarios o
redirecionamento das politicas publicas e a adequagdo dos
investimentos municipais nas areas mais carentes de infra-
estrutura urbana, através da melhoria da oferta de servicos
publicos; adequada assisténcia durante o pré-natal, parto e
ao recém- nascido; rastreamento de gestantes que apresentem
elevado risco para eventos indesejaveis; e promocdo de acBes
capazes de assegurar o bem-estar do recém nascido apés o
parto. Este conjunto de agdes parece contribuir para a reducdo da
mortalidade entre criangas consideradas, a principio, saudaveis e que
possuem peso ao nascer adequado, mas que vao o 6bito em fungdo da
assisténcia obstétrica e neonatal prestada?', ou da sua auséncia.

CONCLUSAO

0 recém-nascido de baixo peso continua sendo um desafio
para o setor salide por representar um subgrupo de alto risco
para o 6bito infantil, além de estar diretamente ligado as
condicdes da gestacdo e ao acompanhamento pré-natal.
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