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Abstract  This article analyzes the birth profile by neighborhood in the city of Rio de Janeiro, us-
ing data for 1994 from the Data Base on Live Births. Pattern maps were employed in addition to
the Moran I statistical test to detect spatial clustering. Proportions of live newborns with an Ap-
gar score of 8-10, cesareans, mothers with greater than a secondary school education, and
teenage mothers displayed visually identifiable spatial patterns and significant spatial self-cor-
relation. Low birth weight displayed a random pattern, indicating that on this scale of analysis,
this indicator does not distinguish risk groups, despite its unquestionable predictive value for
child morbidity/mortality at the individual level. The Apgar score, despite the high number of
non-responses in some neighborhoods, showed a pattern more consistent with the distribution
of the neighborhoods and should thus be used more extensively. The methodology expanded the
available knowledge on the birth profile in the city, showing potential for orienting measures de-
voted to specific geographic areas.
Key words  Spatial Analysis; Birth; Birth Weight; Child Morbidity; Child Mortality

Resumo  Neste artigo analisou-se o perfil de nascimentos por bairros do Município do Rio de
Janeiro, utilizando-se os dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos de 1994. Foram
empregados mapas de padrão e o teste estatístico I de Moran para detecção de cluster espacial.
As proporções de nascidos vivos com Apgar entre oito e dez, de cesáreas, de mães com escolarida-
de acima de segundo grau e de mães adolescentes apresentaram padrão espacial visualmente
identificável e autocorrelação espacial significativa. O baixo peso apresentou padrão espacial
aleatório, demonstrando que, nesta escala de análise, este indicador não discrimina grupos de
risco, apesar do seu inquestionável valor preditivo para morbi-mortalidade infantil em nível in-
dividual. O Apgar, apesar do elevado número de não-resposta em alguns bairros, apresenta pa-
drão mais consistente com a distribuição dos bairros, devendo, por isso, ser mais utilizado. Esta
metodologia permitiu aprofundar o conhecimento sobre o perfil de nascimentos no Município,
apresentando potencial no direcionamento de ações voltadas para áreas específicas.
Palavras-chave  Análise Espacial; Nascimento; Peso ao Nascer; Morbidade Infantil; Mortalidade
Infantil
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Introdução

Neste trabalho é analisado o perfil de nasci-
mentos no Município do Rio de Janeiro, bus-
cando-se identificar espacialmente áreas com
características específicas, a fim de subsidiar
programas ou políticas voltados para melhoria
da saúde materno-infantil visando aumentar a
eficiência na utilização de recursos públicos,
foi utilizado um enfoque de risco usando in-
formações que permitam a definição de áreas
prioritárias de atuação (Hayes, 1992).

Foram utilizados dados secundários prove-
nientes do Sistema de Informações sobre Nas-
cidos Vivos (Sinasc) de 1994 para o Município
do Rio de Janeiro, agregados por bairros. Esta
divisão por bairros é fruto da forma de ocupa-
ção do espaço da cidade que foi, historicamen-
te, condicionada por dois tipos de meios de
transporte: os bondes em direção à Zona Sul,
onde se localizaram as classes altas, e os trens
em direção aos subúrbios da Zona Norte, ocu-
pados pela população operária e de baixa ren-
da. As reformas realizadas no início do século
XX, com o objetivo de ‘sanear’a cidade, destruí-
ram os cortiços localizados em sua área cen-
tral, acelerando o processo de favelização dos
morros. A conformação urbana atual do Rio de
Janeiro se assemelha a um mosaico de áreas
pobres e ricas intercaladas, fruto de um pro-
cesso seletivo de aplicação de recursos públi-
cos em infra-estrutura urbana que privilegiou
os bairros da Zona Sul e alguns bairros da Zona
Norte, de maior poder aquisitivo, em detri-
mento dos subúrbios das Zonas Norte e Oeste
(Abreu, 1987). Cada bairro não constitui uma
área homogênea, principalmente devido à pre-
sença de favelas, havendo, inclusive, alguns
bairros quase totalmente constituídos pelas
mesmas.

O Sinasc é um subsistema de informações
de âmbito nacional, sob responsabilidade das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde,
concebido para diminuir a subenumeração e
melhorar a qualidade da informação sobre
nascidos vivos. Este sistema é alimentado pe-
las declarações de nascido vivo (DN), docu-
mento oficial emitido pelo hospital onde ocor-
re o nascimento. Avaliação do Sinasc no Estado
de São Paulo demonstrou uma excelente co-
bertura (99,5%) e boa fidedignidade para qua-
se todas as variáveis, exceto o índice de Apgar e
o nível de instrução da mãe (Mello Jorge et al.,
1993).

Entre as principais características epide-
miológicas do recém-nascido, da gravidez e do
parto incluídas na DN estão: índice de Apgar,
peso ao nascer, duração da gestação e tipo de

parto. O Apgar é um índice composto que me-
de a vitalidade do recém-nascido no primeiro e
no quinto minuto após o nascimento; consti-
tui-se por: cor da pele, respiração, batimentos
cardíacos, tônus muscular e resposta a estímu-
los nervosos. Classificação proposta em 1981
por Segre (Mello Jorge et al., 1993) subdivide o
Apgar em: boas condições ao nascimento (Ap-
gar entre oito e dez), anóxia leve (Apgar igual a
sete), anóxia moderada (Apgar entre quatro e
seis) e anóxia grave (Apgar entre zero e três).

O baixo peso e a prematuridade consti-
tuem-se os principais determinantes da mor-
talidade perinatal, estando também associados
com importante parcela de morbidade infantil,
incluindo comprometimento neuromotor, pro-
blemas respiratórios crônicos e infecções (Ber-
kowitz & Papiernik, 1993; Wilcox & Skjfoerven,
1992; Gray et al., 1991). A atenção das pesqui-
sas e programas de saúde tem se voltado para
os bebês com baixo peso ao nascer (peso infe-
rior a 2.500g) e com peso deficiente (entre
2.500 e 2.999g), que representam grupos vulne-
ráveis ao impacto de condições ambientais e
sociais.

Os nascimentos de baixo peso podem ser
classificados em dois grupos fisiopatologica-
mente distintos: os prematuros e os bebês a
termo com retardo de crescimento intra-uteri-
no (RCIU). O segundo grupo está etiologica-
mente relacionado a fatores intrínsecos, como
capacidade diminuída de transporte de nu-
trientes em nível placentário, fatores extrínse-
cos, como deficiências nutricionais antes e/ou
durante a gravidez, ou uma combinação de
ambos. Alguns autores relacionam a alta inci-
dência de baixo peso ao nascer encontrada
principalmente em países em desenvolvimen-
to a bebês com RCIU, enquanto a prematuri-
dade seria o principal componente nos países
desenvolvidos, em especial entre aqueles com
as menores incidências de baixo peso. Dentre
os fatores de risco associados com a ocorrência
de bebês com RCIU estão incluídos: baixo ní-
vel materno de instrução, pré-natal inadequa-
do, estado nutricional deficiente antes da gra-
videz, ganho de peso insuficiente durante a
gestação, infecções geniturinárias, tabagismo,
ausência de cônjuge e primiparidade (Kallan,
1993; Sanjose & Roman, 1991; Puffer, 1987; Ma-
valankar et al., 1992; Ferraz et al., 1990). A pre-
maturidade tem sido mais freqüentemente as-
sociada a fatores biológicos maternos, e o
RCIU, a fatores sócio-econômicos, não haven-
do, entretanto, uma separação distinta, uma
vez que fatores sócio-econômicos podem ser
mediados por fatores biológicos maternos e
cuidados pré-natais, indicando que a adequa-
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da atenção ao pré-natal e ao parto possibilita a
diminuição do risco de baixo peso e prematu-
ridade.

O tipo de parto permite caracterizar a prá-
tica obstétrica nos hospitais. O Brasil ocupa o
primeiro lugar mundial na realização de cesá-
reas, com 36% de partos operatórios em 1996
(PNAD, 1996), alcançando 48,4% no Estado de
São Paulo (Mello Jorge et al. 1993). Nos países
europeus, os valores mais elevados situam-se
em torno de 12% (Thiery & Deron, 1986) e nos
Estados Unidos houve um pico de 24,7% em
1988, decaindo para 22,8% em 1993 (Porreco &
Thorp, 1996), originando vasta literatura a res-
peito. Entre os fatores que influenciam a opção
por um parto operatório, têm sido relatados: a
organização da atenção obstétrica, pautada
pela conveniência de uma intervenção progra-
mada; treinamento insuficiente durante a for-
mação médica para acompanhamento do par-
to vaginal; fatores institucionais ligados à for-
ma de pagamento e exclusão do pagamento de
anestesia peridural para partos vaginais pelo
SUS; a questão da esterilização cirúrgica, reali-
zada freqüentemente durante uma cesárea ele-
tiva; fatores sócio-culturais, tais como medo da
dor no parto normal e da perda da elasticidade
vaginal, que levariam parte das mulheres a pre-
ferirem um parto cirúrgico (Faúndes & Cecatti,
1991; Rattner, 1996). Esta situação evidencia
uma importante distorção no modelo de aten-
ção ao parto, submetendo mães e crianças a
riscos desnecessários.

Em relação às características da mãe, estão
presentes na DN a idade e o nível de instrução
maternos. A idade materna é um importante
fator de risco para baixo peso ao nascer e para
mortalidade infantil, particularmente entre as
adolescentes com menos de vinte anos e entre
as mães com 35 anos e mais. O grau de instru-
ção materno, única variável da DN que permi-
te avaliar a situação sócio-econômica do re-
cém-nascido, está associado com o resultado
da gestação e sobrevivência no primeiro ano
de vida (Mello Jorge et al., 1992).

Neste trabalho buscou-se detectar a exis-
tência de padrão espacialmente condicionado
das variáveis selecionadas. A presença de auto-
correlação espacial significa que áreas próxi-
mas apresentam taxas mais semelhantes do
que seria esperado caso a distribuição fosse
aleatória, indicando que o fenômeno estudado
apresenta dependência espacial.
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Metodologia

Foram utilizados os dados do Sinasc para 1994,
geocodificados com o auxílio do campo refe-
rente ao bairro de residência da mãe, presente
na DN. Em cada bairro foram calculadas, em
relação ao total de nascidos vivos, as propor-
ções de nascidos vivos com: Apgar bom, baixo
peso, peso deficiente, peso favorável, prematu-
ros, cesáreas, mães adolescentes, mães com
idade igual ou superior a 35 anos e mães com
escolaridade acima de segundo grau.

A análise estatística foi realizada utilizan-
do-se os programas estatísticos SAS, S-PLUS e
STAT!. As variáveis do Sinasc foram inicialmen-
te submetidas a análise univariada e bivariada
para o Município como um todo. Os indicado-
res agregados por bairro de residência da mãe
foram submetidos novamente a análise univa-
riada e construídos os boxplots das proporções
por bairros e os mapas de padrão. Nestes, utili-
zaram-se como pontos de corte os quintis da
distribuição de cada um dos indicadores por
bairro. A fim de diminuir a flutuação aleatória,
foram eliminados da análise aqueles bairros
cujo número de nascimentos não atingisse o
mínimo para garantir a estabilidade do indica-
dor com 95% de confiança. Utilizou-se a se-
guinte fórmula de cálculo de amostra:

n = z2 pq  , sendo:
d2

n = número mínimo de nascimentos;
z = valor na tabela z para 95% de confiança

(1,96);
p = proporção estimada a partir da média

no Município;
q = 1 - p;
d = amplitude estimada do intervalo con-

tendo o indicador.
A medida de autocorrelação espacial, esta-

tística I de Moran, é um coeficiente de autocor-
relação ponderado, utilizado para determinar
se áreas próximas são mais similares do que
seria esperado por uma distribuição aleatória
(Cliff & Ord, 1981). Ele apresenta a forma clás-
sica de qualquer coeficiente de autocorrelação:
no numerador uma medida de covariância e
no denominador uma medida de variância.

I = N ∑N
i = l ∑N

j = l  wij zi zj  , sendo:
S0 ∑N

i = l  z
2
i

N = no de áreas, por exemplo (bairros);
zi = diferença entre indicador na área i e

média geral zi = xi - x; 
wij = matriz de conexão entre as áreas i e j,

onde wij = 1, se i e j eram vizinhos e wij = 0, caso
contrário,

S0 = somatório dos pesos, S0 = ∑N 
i  = l ∑N 

j = l

wij, i ≠ j.
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Resultados

Aspectos Gerais

O arquivo do Sinasc de 1994 contém 107.883
registros correspondendo ao total de nasci-
mentos ocorridos no Município do Rio de Ja-
neiro naquele ano, dos quais 10.364 residentes
em outros municípios. A freqüência de não-
preenchimento das variáveis sexo, peso ao nas-
cer, idade gestacional, tipo de gravidez, tipo de
parto, idade da mãe e nível de instrução da
mãe foi baixa, oscilando entre 0,4% (sexo) e
5,2% (idade gestacional). As variáveis Apgar no
primeiro minuto e Apgar no quinto minuto
apresentaram uma freqüência de não-preen-
chimento de 13,4% e 17,8% respectivamente.
As variáveis número de filhos nascidos vivos e
número de filhos nascidos mortos não foram
analisadas devido à alta freqüência de não-res-
posta, 44,5% e 86,0%, inviabilizando os estudos
sobre paridade da mãe.

Na Tabela 1 encontra-se o sumário dos in-
dicadores selecionados para o Município e por
bairros. O índice de Apgar no primeiro minuto
concentra-se nos valores mais altos, com 69,6%
dos nascidos vivos em boas condições; 16,7%
com anóxia leve; 11,1% com anóxia moderada
e 2,6% com anóxia grave. Em relação ao peso
ao nascer, 10,1% dos nascidos vivos apresenta-
ram baixo peso; 24,7 % nasceram com peso de-
ficiente e 65,2% nasceram com peso favorável,
valores semelhantes aos encontrados em paí-
ses como México e Hungria. A amplitude de
variação do baixo peso por bairros foi de 5,0%
a 16,1%. A proporção de recém-nascidos com
peso deficiente por bairros variou entre 16,1%

e 36,2%, e a proporção com peso favorável fi-
cou entre 54,8% e 73,3%. A idade gestacional
foi ignorada em apenas 1,2% das DNs. A fre-
qüência de bebês prematuros foi igual a 6,7%
do total de nascidos vivos, variando entre 1,8%
e 13,7% por bairros. Os partos cesáreos corres-
ponderam a 44,7% do total, oscilando entre
28,1% e 70,7% por bairros. A faixa etária mater-
na de vinte a 34 anos concentrou 73% dos nas-
cidos vivos, sendo a idade mediana igual a 25
anos. A menor idade detectada foi 12 anos e a
mais elevada 56 anos. Chama atenção o eleva-
do percentual de mães adolescentes (com me-
nos de vinte anos), correspondendo a 16,9% do
total e variando entre 0,0% e 31,1% por bairros. 

Observou-se um maior risco de baixo peso
nos extremos etários (Tabela 2), sendo igual a
12,8% abaixo de vinte anos, caindo para 9,1%
na faixa etária de vinte a 34 anos e alcançando
13,1% para mães com 35 anos e mais. Além dis-
so, verificou-se que as adolescentes e mães
com mais de 35 anos apresentaram também
maiores proporções de partos prematuros. Em
relação ao tipo de parto, nota-se que entre as
mães adolescentes é bem menor a proporção
de cesáreas (26,8%) do que entre as mães com
idade igual ou superior a 35 anos (56,1%).

O grau de instrução materno, na DN, está
estratificado nas seguintes categorias: nenhu-
ma instrução (2,1%); primeiro grau incompleto
(44,2%); primeiro grau completo (19,8%); se-
gundo grau (21,7%); superior (10,1%) e ignora-
do (2,1%). O baixo percentual de ignorados su-
gere boa qualidade da coleta. Esta variável
também está relacionada com o peso ao nascer
(Tabela 2), à medida que aumenta o grau de
instrução, diminui a proporção de baixo peso.

Tabela 1

Indicadores selecionados: proporção no Município, média das proporções por bairros, proporção mínima e máxima 

e desvios-padrão, Município do Rio de Janeiro, 1994*.

Indicador Proporção global Prop. média Proporção Proporção Desvio-Padrão
no Município (%) interbairros (%) mínima (%) máxima (%)

Prop. Apgar boma 69,6 70,1 44,1 83,3 8,3

Prop. peso baixob 10,1 10,1 5,0 16,1 2,8

Prop. peso deficientea 24,7 24,7 16,1 36,2 3,3

Prop. peso favorávela 65,2 65,3 54,8 73,3 3,9

Prop. prematurosc 6,7 6,7 1,8 13,7 2,0

Prop. cesáreasa 44,7 46,0 28,1 70,7 9,7

Prop. adolescentesa 16,9 16,1 0,0 31,1 5,4

Prop. 2o grau/superiora 31,8 36,3 8,2 80,6 18,4

* Excluídos os bairros que não atingiram o número mínimo de nascimentos para cada indicador.
a Excluídos os bairros com menos de vinte nascimentos.
b Excluídos os bairros com menos de 69 nascimentos.
c Excluídos os bairros com menos de 72 nascimentos.
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Também observou-se relação direta entre nível
de instrução e parto cesáreo, chegando a 75,8%
entre mães com nível superior.

Análise espacial

Os boxplots dos indicadores relativos ao re-
cém-nascido por bairros revelam que as pro-
porções de peso baixo, peso deficiente, peso
favorável e prematuros apresentam pequena
amplitude de variação, com valores muito pró-
ximos, apesar de alguns valores marginais (ou-
tliers). Em oposição, as proporções de Apgar
bom, mães com escolaridade acima de segun-
do grau e cesáreas apresentam grande ampli-
tude de variação, ao passo que a proporção de
adolescentes apresenta valores bem mais con-
centrados em torno da mediana (Figuras 1 e 2).

A distribuição espacial da proporção de
nascidos vivos com Apgar bom no primeiro mi-
nuto por bairros é apresentada na Figura 3. No-
ta-se concentração dos valores mais altos nos
bairros da Zona Sul, Centro, trechos da Zona
Norte e da Ilha do Governador, parecendo ha-
ver uma tendência de diminuição dos valores
em direção à Zona Oeste. Devido ao percentual
relativamente alto de não-resposta da variável
Apgar no primeiro minuto (13,4%), foi mapea-
da a proporção de registros com esta variável
em branco por bairros (Figura 4), revelando
que, dos 153 bairros estudados, esta proporção
esteve abaixo de 10% em 124 deles, o que pode
ser considerado como razoável. Houve 17 bair-
ros com percentual entre 10% e 20%, conside-
rado elevado. Em 13 bairros este percentual fi-
cou entre 20% e 50%, muito elevado, localiza-
dos principalmente na Zona Oeste da cidade, e
dois bairros atingiram 50% de registros em
branco (Santa Cruz e Sepetiba). Este aspecto
provavelmente está relacionado com a quali-
dade da assistência ao parto nos hospitais on-
de a maioria desta população é atendida. Os
resultados para estes bairros devem ser anali-
sados com cautela. 

Na Figura 5, observamos a distribuição es-
pacial da proporção de baixo peso por bairros.
Esta se assemelha a um mosaico, não sendo
possível identificar visualmente qualquer tipo
de padrão, em contraste com o mapa anterior.
As proporções de peso deficiente e favorável
apresentaram comportamento semelhante, o
que poderia ser esperado ao se visualizarem os
boxplots destes indicadores. A baixa amplitude
de variação traduz-se, nos mapas de padrão,
em classes muito próximas, com pequena ca-
pacidade de diferenciação. Todos os indicado-
res de peso ao nascer construídos excluindo-se
os bebês prematuros apresentaram distribui-

ção espacial aleatória. Este fato aponta para a
superioridade de um índice composto, como o
Apgar, em relação a um indicador simples, co-
mo o baixo peso, na caracterização de áreas de
risco nesta escala de análise. 

Na Figura 6, encontra-se a distribuição es-
pacial da prematuridade. Praticamente toda a
Zona Oeste classificou-se no quintil inferior,
mostrando claramente um cluster de baixos va-
lores de prematuridade nesta área, enquanto o
restante da cidade apresenta uma situação de
mosaico. Este é um achado inesperado, uma
vez que se trata justamente da região mais ca-
rente do Município. Deve ser acrescentado

Tabela 2

Proporções de baixo peso, prematuros e cesáreas segundo idade e escolaridade 

da mãe, Município do Rio de Janeiro, 1994.

Prop. baixo peso Prop. prematuros Prop. cesáreas

Idade da mãe

Menos de 20 12,8 8,1 26,8

20 a 34 9,1 6,2 46,8

35 e mais 13,1 8,5 56,1

Instrução da mãe

Nenhuma 12,1 6,8 25,2

1o grau incompleto 11,5 7,1 29,9

1o grau completo 10,1 6,8 44,8

2o grau 8,1 5,9 62,8

Superior 6,8 5,6 75,8

80

60

40

20

0

Baixo peso Peso def. Peso fav. Apgar bom Premat.

%

Figura 1

Boxplots das proporções de baixo peso, peso deficiente, peso favorável, 

Apgar bom e prematuridade por bairros, Município do Rio de Janeiro, 1994.
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que, em nível individual, a prematuridade não
apresentou correlação com nenhum outro in-
dicador, exceto baixo peso.

A distribuição espacial da proporção de ce-
sáreas (Figura 7) mostrou concentração dos va-
lores mais elevados nos bairros das Zonas Sul e
Norte e valores mais baixos na Zona Oeste, su-
gerindo que este indicador apresenta relação
direta com o nível sócio-econômico da área,
fato apontado por diversos autores (Goldman
et al., 1993; Bertollini et al., 1992; MMWR,
1993).

A Figura 8 (proporção de mães adolescen-
tes por bairros) apresenta padrão inverso ao do
mapa anterior, com valores mais baixos de
mães adolescentes naquelas áreas onde a pro-
porção de cesáreas é mais elevada, indicando
que os bairros com menos infra-estrutura são
aqueles com maiores proporções de mães ado-
lescentes e menores taxas de cesáreas. A distri-
buição espacial da proporção de mães com es-
colaridade acima de segundo grau (Figura 9) é
semelhante à de Apgar bom, cesáreas e adoles-
centes.

Autocorrelação

Na Tabela 3, encontram-se os resultados do
teste I de Moran para autocorrelação espacial
das variáveis estudadas. Conforme o esperado
pela inspeção visual dos mapas, a proporção
de Apgar bom apresenta correlação alta (0,55).
Os indicadores referentes à escolaridade e à
idade da mãe, embora ainda significativos, en-
contram-se em patamar inferior. A proporção

de cesáreas e de recém-natos prematuros apre-
sentaram autocorrelação pequena (0,20 e 0,18
respectivamente). Observa-se a diferença entre
estes nos mapas, onde o padrão espacial da
prematuridade pode ser descrito como aleató-
rio, exceto pela concentração de baixos valores
na Zona Oeste. Já o mapa das cesáreas deve seu
índice de autocorrelação a uma estrutura espa-
cial distribuída em toda a área. O indicador de
baixo peso não tem qualquer autocorrelação
espacial, confirmando que nesta escala a variá-
vel não é espacialmente condicionada.

Discussão

A taxa de cesáreas, tanto para o Município, co-
mo por bairros, é bastante elevada, sendo o
menor valor por bairro (28,1%) praticamente o
dobro do valor de 15% recomendado pela OMS,
com base em indicações clínicas (MMWR,
1993). Quando relacionada à escolaridade ma-
terna, observa-se a clara relação entre nível só-
cio-econômico e tipo de parto. A cesárea é um
recurso que deve ser utilizado quando o desen-
rolar normal do parto implica algum tipo de
risco para a mãe, o feto ou ambos. Como todo
procedimento cirúrgico, a cesárea não é isenta
de riscos, estando associada a uma maior mor-
bi-mortalidade materna e infantil. A morbida-
de materna por complicações cirúrgicas inclui
laceração acidental, hemorragia, infecção puer-
peral, embolia pulmonar, íleo paralítico e rea-
ções indesejáveis à anestesia. Para o recém-
nascido, estão relatadas maior freqüência de
síndrome de angústia respiratória e prematuri-
dade iatrogênica (Miller, 1988). Além disso, o
parto cesáreo implica um maior tempo de re-
cuperação para a puérpera, interferindo no es-
tabelecimento da relação mãe-filho no pós-
parto e no início precoce e bem-sucedido da
amamentação. Também compromete a futura
história reprodutiva, pela alta freqüência de
cesáreas de repetição e realização concomitan-
te de laqueadura tubárea.

Muitos estudos têm demonstrado associa-
ção positiva entre taxas de cesáreas e padrão
sócio-econômico (Rattner, 1996, Campos 1997,
Chacham & Perpétuo, 1996). Estes achados
apontam para a incoerência de se encontrar
uma maior freqüência de partos operatórios
justamente na população com melhor padrão
sócio-econômico, que teoricamente apresen-
taria um menor risco gestacional e necessitaria
menos deste tipo de intervenção. Entretanto,
os valores entre a população de menor padrão
sócio-econômico não podem ser considerados
ideais, uma vez que são apenas mais baixos.
Estes trabalhos indicam que a cesárea parece
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Figura 2

Boxplots das proporções de adolescentes, cesáreas e mães com escolaridade 

acima de segundo grau por bairros, Município do Rio de Janeiro, 1994.
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Figura 3

Proporção de nascidos vivos com Apgar bom por bairros, Município do Rio de Janeiro, 1994.
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Figura 4

Proporção de não-resposta do Apgar no primeiro minuto por bairros, Município do Rio de Janeiro, 1994.
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Figura 5

Proporção de nascidos vivos com baixo peso por bairros, Município do Rio de Janeiro, 1994.

Fonte: SINASC

Figura 6

Proporção de prematuros por bairros, Município do Rio de Janeiro, 1994.

Fonte: SINASC
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Figura 7

Proporção de cesáreas por bairros, Município do Rio de Janeiro, 1994.

Fonte: SINASC

Figura 8

Proporção de mães adolescentes por bairros, Município do Rio de Janeiro, 1994.

Fonte: SINASC
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ter se tornado um bem de consumo, depen-
dente do poder aquisitivo da população.

O baixo peso apresentou padrão espacial
aleatório nesta escala de análise; a prematuri-
dade apresentou um padrão homogêneo ape-
nas na Zona Oeste, com valores baixos, e pa-
drão de mosaico no restante do Município,
com baixa autocorrelação espacial. Dado que
baixo peso e prematuridade são variáveis cor-
relacionadas, a diferença no padrão de distri-
buição espacial leva a questionar a qualidade
de resposta desta variável. O total de não-res-
posta da idade gestacional foi apenas 5,2%; as
principais maternidades que atendem à Zona
Oeste apresentam valores em torno da média
municipal para o indicador, exceto por uma
delas, onde apenas 1,7% dos recém-natos tem
idade gestacional inferior a 37 semanas (Cam-
pos, 1997). Como baixos valores de prematu-
ridade é um achado pouco consistente com as
demais informações, particularmente com a
distribuição do baixo peso e da escolaridade da
mãe, é possível que seja conseqüência da qua-
lidade do registro dos dados nos hospitais on-
de esta população é atendida. Deve ser lembra-
do que qualidade da informação é um indica-
dor indireto da qualidade da assistência.

Quanto à aleatoriedade espacial na distri-
buição do baixo peso ao nascer, cabe lembrar
que os bairros são unidades heterogêneas
quanto ao nível sócio-econômico da popula-
ção, relacionado aos fatores determinantes da
ocorrência de baixo peso e prematuridade. É
possível que, alterando-se a escala, possa-se
observar um padrão espacial não aleatório do
peso ao nascer, conforme encontrado por ou-
tros autores (Victora et al, 1994). Esta mesma
lógica, entretanto, implicaria perfil semelhante
na distribuição do índice de Apgar, ao invés do
padrão geográfico encontrado. Como explicar,
então, a autocorrelação espacial encontrada
para a proporção de recém nascidos com Ap-
gar bom?

O baixo peso está ligado basicamente a
problemas biológicos, nutricionais e prematu-
ridade, que, por sua vez, está associada a inter-
corrências maternas, crônicas ou agudas, du-
rante a gestação. Em nível individual, é inques-
tionável que a gestante com menor escolarida-
de e com uma maior freqüência de patologias
durante a gestação apresente um maior risco
de parto prematuro, recém-nascido de baixo
peso e conseqüente maior risco de morbi-mor-
talidade neonatal. Entretanto, a análise de gru-

Figura 9

Proporção de mães com escolaridade acima de segundo grau por bairros, Município do Rio de Janeiro, 1994.
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pos populacionais, compostos pelas gestantes
residentes em bairros cariocas, com seu gra-
diente quanto ao nível sócio-econômico, suge-
re que os determinantes de prematuridade e
baixo peso não têm ocorrência significativa-
mente diferente entre os bairros. Para que se
pudessem detectar desigualdades no compor-
tamento destes grupos, a prevalência de ges-
tantes com patologias ou com inadequada as-
sistência pré-natal deveria também ser dife-
rente entre os bairros, o que, aparentemente,
não ocorre. É o caso, por exemplo, da desnutri-
ção materna, inexistente no Rio de Janeiro em
níveis importantes e que apresentem diferen-
cial interbairros mensurável. Outros eventos
que levam ao baixo peso são raros: toxemia
gravídica, anomalias congênitas, entre outros,
e não permitem diferenciar grupos. 

O Apgar, por outro lado, é um indicador
mais diretamente relacionado à qualidade da
assistência no momento do parto. Apesar da
influência das condições prévias do recém-
nascido durante o período intra-uterino, que
determinam a vitalidade no momento do nas-
cimento, uma má assistência, onde ocorra so-
frimento fetal, pode implicar um recém-nato
com Apgar abaixo de oito, mesmo em gesta-
ções a termo com peso adequado.

A capacidade de um indicador em detectar
populações de risco varia conforme o local e a
escala de análise. Em situações onde o dife-
rencial sócio-econômico reflete-se diretamen-
te no aporte nutricional da gestante, como,
por exemplo, na Índia, a incidência de baixo
peso ao nascer terá grande importância na
identificação de grupos de risco. Em locais co-
mo o Rio de Janeiro, onde as condições de saú-
de da gestante não são significativamente de-
siguais entre os bairros, a detecção dos grupos
de maior risco será relacionada a outros indi-
cadores. 

Corrobora esta análise o trabalho de Cam-
pos (1997), mostrando o fluxo do local de resi-
dência para o local de ocorrência do óbito de
crianças que faleceram com menos de 28 dias,
que apresenta clara associação com o padrão
sócio-econômico dos bairros – a Zona Oeste
‘exportando’ recém-nascidos cujos óbitos vão
ocorrer em hospitais localizados no Centro e
na Zona Sul do Município. A mortalidade neo-
natal (cujos principais determinantes são a
prematuridade e o baixo peso) no Rio de Janei-
ro também apresentou padrão espacial aleató-
rio, seja segundo municípios do Estado (Leal,
1996), seja segundo bairros do Município do
Rio de Janeiro, indicando que “a mudança no
perfil da mortalidade infantil e a possibilidade
de intervenção desloca-se cada vez mais para a

esfera dos serviços de saúde, especialmente os
médico-assistenciais” (Campos, 1997). Assim, o
grande diferencial sócio-econômico entre as
gestantes reflete-se, hoje, na assistência de boa
qualidade ao parto, e o índice de Apgar assu-
me importância crescente como indicador de
risco.

O baixo peso ao nascer torna-se assim, pe-
las suas características epidemiológicas, me-
nos um indicador de risco agregado, e mais um
evento-sentinela de uma ocorrência potencial-
mente evitável: o óbito infantil. Outros estudos
permitiriam aprofundar esta análise, seja di-
minuindo a escala e investigando a ocorrência
de baixo peso em macrorregiões com grandes
contrastes, por exemplo municípios da Região
Sudeste, seja aumentando a escala e investi-
gando microáreas (setores censitários) de uma
grande metrópole. Neste caso poder-se-iam
detectar grupos particularmente vulneráveis,
nos quais ainda é grande número de crianças
com baixo peso ao nascer, como é o caso de fa-
mílias de rua ou de áreas extremamente caren-
tes na expansão das favelas. 

Conclusões

Os indicadores que melhor caracterizaram os
bairros do Rio de Janeiro foram as proporções
de: nascidos vivos com Apgar bom no primeiro
minuto, mães com escolaridade acima do se-
gundo grau e mães adolescentes. O baixo peso,
considerado a principal variável preditiva de
risco para a vigilância do recém-nascido, apre-
sentou distribuição espacial aleatória. O apa-
rente contraste entre a distribuição aleatória
do baixo peso (reconhecidamente ligado às
condições de vida da família) e a coincidência
de baixos valores de Apgar no primeiro minuto
com os indicadores de pobreza deve ser atri-
buído à qualidade da assistência ao parto pres-
tada nas áreas carentes do Município. A precá-

Tabela 3

Teste I de Moran para os indicadores selecionados e significância segundo 

suposições de normalidade e aleatoriedade. Município do Rio de Janeiro, 1994.

Indicador Moran I Signif. N Signif. R

Prop. Apgar bom 0,5521 0,0000 0,0000

Prop. baixo peso 0,0776 0,1162 0,1161

Prop. prematuros 0,1889 0,0003 0,0003

Prop. cesáreas 0,2046 0,0000 0,0000

Prop. adolescentes 0,2618 0,0053 0,0007

Prop acima de 2o grau 0,2914 0,0000 0,0000
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