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Abstract

This article analyzes an intervention by the Rio
de Janeiro Municipal Health Department (SMS-
RJ), Brazil, to reduce the neonatal mortality rate
(strategies for organizing and upgrading neona-
tal care in the municipal system, including an in-
crease in the number of neonatal high-risk beds).
We studied the trends in neonatal mortality rate
(1995/2000), neonatal care provided in different
public hospitals (1994/2000), and admissions
profile and mortality in four neonatal intensive
care units (NICUs) under the SMS-RJ (2000).
There was a concentration of high-risk neonatal
care in the municipal hospitals (an increase from
28.0% of the care provided for live premature
neonates in 1994 to 67.0% in 2000) and a reduc-
tion in the neonatal mortality rate in units under
the Unified National Health System (from 19.9
deaths per thousand live births in 1996 to 15.5 in
2000). There was no reduction in the prematurity
and low birth weight rates among mothers resid-
ing in the municipality of Rio de Janeiro. Analy-
sis of admissions to the NICUs showed a high
proportion of neonates born to mothers from
municipalities outside Rio de Janeiro, while
14.0% of the mothers had not received prenatal
care, and the mortality rate among newborns
with birth weight < 1.500g was 32.0%.

Services Evaluation; Infant Mortality; Neonatal
Intensive Care Units

Introdução

A redução do componente pós-neonatal do
coeficiente de mortalidade infantil no Brasil 1,
observada ao longo das décadas de 80 e 90, con-
tribuiu para a maior visibilidade da mortalida-
de neonatal e para a crescente produção de es-
tudos sobre mortalidade neonatal em nosso
meio 2,3,4,5,6,7,8,9,10.

Embora o maior peso do componente neo-
natal no coeficiente de mortalidade infantil se-
ja um padrão identificado na transição epide-
miológica de outros países, encontramos espe-
cificidades em nosso meio, uma vez que a in-
versão entre os componentes neonatal e pós-
neonatal, observada nos dados nacionais des-
de meados da década de 90, não foi acompa-
nhada pela redução da mortalidade neonatal
evitável 11,12.

Encontramos, num contexto desfavorável
de dificuldades de acesso, iniqüidade e preca-
riedade da assistência perinatal, elementos
que potencialmente explicam a estabilidade ou
mesmo o aumento no coeficiente de mortali-
dade neonatal no país 13. Entretanto, outros ele-
mentos devem ser considerados. Dentre eles,
destacamos fatores que têm contribuído, nos
últimos anos, para a redução do sub-registro
dos óbitos neonatais, como, por exemplo, a ur-
banização, o incremento de cobertura de noti-
ficação de óbitos e a maior informação sobre
assistência ao parto em unidades de saúde 14.
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Da mesma forma, assim como observado em
outros países, não podemos desconsiderar a
influência das mudanças na percepção dos li-
mites de viabilidade nos registros da mortali-
dade neonatal, levando à inclusão de óbitos an-
teriormente classificados dentro da natimorta-
lidade 15,16.

No Município do Rio de Janeiro, Brasil, no
início da década de 90, a avaliação sobre a ca-
pacidade instalada na área obstétrica eviden-
ciava importante deficiência resultante da di-
minuição e/ou instabilidade na oferta de leitos
disponíveis: mais de 50,0% dos leitos federais e
estaduais encontravam-se desativados 17. No
tocante ao atendimento neonatal de maior com-
plexidade (leitos de Unidade Intermediária e
de Terapia Intensiva), as dificuldades eram ain-
da mais acentuadas. Além do déficit existente
na capacidade instalada, a carência quase ab-
soluta desse tipo de atendimento nos demais
municípios da região metropolitana e no res-
tante do Estado 18 era responsável por acentua-
da migração de pacientes de risco para a capi-
tal 19.

Além do diagnóstico de carência de leitos,
estudos sobre aspectos da qualidade da assis-
tência perinatal realizados na capital e região
metropolitana do Rio de Janeiro confirmavam
as dificuldades de acesso e a má qualidade da
(des)atenção prestada: descaso com o acom-
panhamento pré-natal; falta de continuidade
entre o pré-natal e o atendimento ao parto; fa-
lhas grosseiras na condução do trabalho de par-
to, parto e do atendimento ao neonato; dificul-
dades para internação durante trabalho de par-
to; e intercorrências evitáveis no atendimento
neonatal estão retratados nos trabalhos de Car-
valho 2, Gomes 19 e Nogueira 20.

A partir de 1994, são implementadas, no
âmbito da gestão municipal do Rio de Janeiro,
uma série de estratégias visando à ampliação,
qualificação e humanização da assistência obs-
tétrica e neonatal nas unidades da Secretaria
Municipal de Saúde (SMS-RJ), com o objetivo
de reduzir a mortalidade materna e neonatal
21. Neste artigo, apresentamos uma análise do
atendimento neonatal no setor público do Mu-
nicípio do Rio de Janeiro, com base em indica-
dores sobre nascimentos e óbitos neonatais na
rede pública própria ou conveniada ao Sistema
Único de Saúde (SUS), referentes ao período
1994/2000, até chegar a um ângulo mais fecha-
do de observação: características e mortalida-
de dos neonatos internados em quatro Unida-
des de Terapia Intensiva Neonatal da SMS-RJ,
considerando que a utilização de indicadores
mais próximos da prática assistencial pode con-
tribuir para melhor entendimento da assistên-

cia neonatal no setor público do Município do
Rio de Janeiro.

Método

O delineamento metodológico deste estudo foi
definido no campo das investigações avaliati-
vas 22,23 e utilizou o modelo de análise de inter-
venção, avaliando a capacidade dos recursos
que foram mobilizados e dos serviços que fo-
ram produzidos (estratégias de ampliação, hu-
manização e qualificação da assistência obsté-
trica e neonatal na rede municipal) para atingir
um dos objetivos definidos (redução da morta-
lidade neonatal).

Definimos como intervenção o conjunto de
estratégias implementadas pelo gestor munici-
pal composto pelos seguintes itens: estabeleci-
mento de sistema de informação na área peri-
natal pela implantação e gerenciamento por
meio da SMS-RJ das bases de dados Sistema de
Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sis-
tema de Informação sobre Mortalidade (SIM),
municipalização de quatro maternidades fe-
derais em agosto de 1995 e uma em janeiro de
2000, municipalização de Postos de Assistência
Médica (PAM), investimentos na estrutura das
maternidades sob gestão municipal (obras e
aquisição de equipamentos para ampliação ou
readequação da capacidade instalada de leitos
obstétricos e neonatais, ampliação dos contra-
tos dos serviços de apoio e manutenção dos
equipamentos e lotação de recursos humanos).
Esse processo resultou no aumento da oferta
de consultas pré-natais, no número de mater-
nidades (de 4 para 9) e de leitos sob gestão mu-
nicipal, passando de 535 para 567 leitos obsté-
tricos e de 135 para 234 leitos neonatais. Os lei-
tos neonatais da rede municipal passaram a re-
presentar cerca de 50,0% dos leitos existentes
no setor público do Município (n = 463) do Rio
de Janeiro 18.

Ainda como componente da intervenção,
encontramos a implementação dos Conselhos
Técnicos de Neonatologia e de Obstetrícia, in-
tegrados pelas chefias médica e de enferma-
gem das maternidades municipais. Aos conse-
lhos técnicos, coordenados pela equipe cen-
tral, coube a responsabilidade da operacionali-
zação de um amplo leque de requisitos neces-
sários à qualificação do atendimento perinatal:
incorporação tecnológica, padronização de ro-
tinas e protocolos clínicos para atendimento
ambulatorial e hospitalar, capacitação dos pro-
fissionais, entre outros 24.

Como indicadores dos resultados da inter-
venção, além da análise da variação do coefi-
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ciente de mortalidade neonatal dos nascimen-
tos ocorridos nas instituições públicas e con-
veniadas ao SUS, ao final do período estudado,
utilizamos: variação na taxa de prematuridade
(idade gestacional < 37 semanas) e taxa de bai-
xo peso ao nascer (peso < 2.500g) entre mães
residentes no Município do Rio de Janeiro (op-
tamos, neste caso, por utilizar o dado para mães
residentes, uma vez que, a utilização dos dados
referentes aos nascimentos ocorridos poderia
espelhar apenas a migração de pacientes de
risco para a capital), distribuição global e se-
gundo perfil de risco (caracterizado por idade
gestacional < 37 semanas – pré-termo e peso ao
nascer < 1.500g – muito baixo peso ao nascer)
dos nascimentos ocorridos em unidades públi-
cas ou conveniadas ao SUS, no Município do
Rio de Janeiro, segundo tipo de prestador e a va-
riação na taxa de muito baixo peso ao nascer,
segundo município de residência da mãe e tipo
de prestador. Incluímos ainda a análise do per-
fil das internações neonatais em quatro Unida-
des de Terapia Intensiva Neonatal da SMS-RJ.

A análise das taxas de mortalidade, prema-
turidade, baixo peso ao nascer e do perfil dos
nascidos vivos nos diferentes prestadores (mu-
nicipais, estaduais, federais, universitários e
conveniados) foi feita por intermédio dos ban-
cos de dados SIM e SINASC para o período 1996/
2000 disponibilizados pela Gerência de Infor-
mações Epidemiológicas da Coordenação de
Epidemiologia da SMS-RJ. Não foi possível ana-
lisar as taxas de mortalidade para os anos de
1994 e 1995 por problemas operacionais na ba-
se de dados que não possibilitaram a discrimi-
nação dos óbitos por prestador.

Para o estudo do perfil do atendimento neo-
natal na SMS-RJ, foram selecionadas as quatro
maternidades de maior porte, com o maior nú-
mero de leitos neonatais (26-53 leitos) e com
maior proporção de nascidos vivos prematuros
em 1999 (14,6%-31,2%). Foram analisados os
prontuários de todos os recém-nascidos inter-
nados nas quatro Unidades de Terapia Intensi-
va Neonatal (n = 565) selecionadas para o estu-
do, durante o período de 27 de maio de 2000 a
27 de setembro de 2000. Os dados das unida-
des neonatais da SMS-RJ foram comparados
com os dados de unidades neonatais canaden-
ses e sul-americanas 25,26. Os dados foram co-
letados dos prontuários e digitados e analisa-
dos com utilização do programa Epi Info (ver-
são 6.04), do Centers for Disease Control and
Prevention (CDC).
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Resultados e discussão

Indicadores perinatais e atendimento 
neonatal no setor público do Município 
do Rio de Janeiro

Na análise do banco de dados SINASC, no pe-
ríodo 1994/2000, não encontramos uma redu-
ção significativa nas taxas de prematuridade e
de baixo peso ao nascer, entre neonatos de
mães residentes no Município do Rio de Janei-
ro, acompanhando a intervenção executada
pelo gestor municipal. A taxa de baixo peso ao
nascer, que era de 9,5% em 1994, manteve-se
em 9,1% em 2000. Mais preocupante, entretan-
to, foi o aumento observado na taxa de prema-
turidade: de 6,1% em 1994 para 7,8% em 2000.

No tocante ao papel dos diferentes presta-
dores na assistência ao parto, as informações
do SINASC evidenciam a crescente participa-
ção das unidades municipais na assistência pe-
rinatal prestada no âmbito do SUS no Municí-
pio do Rio de Janeiro: de 17,0% dos 68.351 nas-
cidos vivos no SUS em 1994 para 47,0% dos
72.456 nascidos vivos em 2000. Com o intuito
de aprofundar a análise da prestação do cuida-
do perinatal no Município do Rio de Janeiro,
apresentamos, na Tabela 1, a participação dos
diferentes prestadores na assistência neonatal
de risco. Para tanto, utilizaremos como indica-
dores a distribuição dos nascimentos prematu-
ros e com peso ao nascer menor que 1.500g
(muito baixo peso ao nascer) ocorridos na rede
pública ou conveniada ao SUS ao longo da se-
gunda metade da década de 90.

Na análise da Tabela 1, observamos que a
maior participação da rede municipal na assis-
tência perinatal foi acompanhada também por
uma maior participação na assistência do gru-
po de risco: cerca de 67,0% dos nascimentos
prematuros e 60,0% dos com muito baixo peso
ocorridos em 2000, na rede pública do municí-
pio, ocorreram em unidades da SMS-RJ. Lem-
bramos que essa participação na assistência
neonatal de risco é maior do que a proporção
da rede municipal em termos de capacidade
instalada de leitos neonatais no setor público
do Município do Rio de Janeiro que, conforme
mencionado previamente, representa cerca de
50,0%.

No período 1994/2000, encontramos uma
redução significativa na participação das uni-
dades sob gestão federal na assistência perina-
tal de risco, em função do processo de munici-
palização das maternidades federais. Todavia,
é importante registrar que a soma das parcelas
de atendimento de nascidos vivos prematuros
das unidades federais (31,83%) e municipais
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(27,97%) no ano de 1994, comparada com a mes-
ma soma em 2000 (15,08% e 66,61%, respecti-
vamente), mostra um aumento de 59,8% para
81,7%. O aumento observado demonstra, por-
tanto, que a maior participação da SMS-RJ no
atendimento perinatal de risco não ocorreu so-
mente em função da simples transferência da
parcela “federal” do atendimento pela munici-
palização dessas unidades.

Deve ser ressaltada a expressiva variação ne-
gativa observada na participação da rede conve-
niada ao SUS (unidades privadas e filantrópi-
cas) no atendimento dos nascimentos prematu-
ros, passando de 26,48% em 1994 para 2,27%
dos nascimentos ocorridos em 2000. Encontra-
mos esse mesmo perfil quando analisamos a
participação da rede conveniada no atendimen-
to de nascidos vivos com muito baixo peso ao
nascer. Dentro da perspectiva da hierarquização
dos serviços, ressaltamos como um elemento
bastante positivo a progressiva redução na par-
ticipação das unidades conveniadas ao SUS no
atendimento de nascidos vivos prematuros (de
26,48% em 1994 para 2,27% em 2000) ou com
muito baixo peso ao nascer (de 11,5% em 1994
para 1,94% em 2000). A menor participação dos
prestadores conveniados no atendimento de
neonatos prematuros e com muito baixo peso
reflete uma seleção “desejável” na clientela aten-
dida nesses serviços, uma vez que os mesmos
não estão credenciados para o atendimento de
maior complexidade.

As unidades universitárias também apresen-
taram, no período, redução na participação no
atendimento de neonatos prematuros no Muni-
cípio do Rio de Janeiro: de 7,85% em 1994 para
4,67% em 2000. A pequena participação desses
serviços no atendimento perinatal de risco foi
uma outra característica importante encontra-

da no Município do Rio de Janeiro, o que se con-
trapõe à lógica observada nos países desenvol-
vidos de organização de grandes centros terciá-
rios ligados a serviços universitários 25.

Em relação ao perfil de risco segundo resi-
dência da mãe, a análise da tendência do mui-
to baixo peso ao nascer, evidencia sua maior
ocorrência entre mães não residentes no Mu-
nicípio do Rio de Janeiro, característica que se
acentuou no período do estudo. Entre 1994 e
2000, a proporção de nascimentos de bebês
com peso < 1.500g entre mães residentes no
Município do Rio de Janeiro passou de 1,6%
para 2,34%. No grupo de nascidos vivos de mães
moradoras de outros municípios, esse índice
passou de 3,45% para 6,04%. Em 2000, dos 1.545
nascimentos com peso menor que 1.500g, ocor-
ridos no SUS no Município do Rio de Janeiro,
468 (30,3%) foram neonatos de mães morado-
ras de outros municípios. As unidades munici-
pais foram as principais responsáveis por esse
atendimento (55,1%), seguidas pelas unidades
federais (28,4%). Esse dado reforça o reconhe-
cimento do perfil de risco das gestantes oriun-
das de outros municípios que buscam atendi-
mento em unidades do Município do Rio de Ja-
neiro, em função da carência desse atendimen-
to nos demais municípios do Estado.

Mortalidade neonatal dos nascimentos 
ocorridos no setor público do Município 
do Rio de Janeiro

Antes de apresentarmos a variação na taxa de
mortalidade neonatal entre os nascidos no se-
tor público do Município do Rio de Janeiro, jul-
gamos importante discutir alguns aspectos do
coeficiente de mortalidade neonatal neste Mu-
nicípio. A tendência histórica dos componen-

Tabela 1

Distribuição percentual dos nascimentos prematuros (PT) e muito baixo peso ao nascer (MBPN) ocorridos no SUS por prestador. 

Município do Rio de Janeiro, Brasil, 1994/2000.

Prestador 1994 (n = 68.351) 1996 (n = 68.949) 1998 (n = 70.146) 2000 (n = 72.456)
PT MBPN PT MBPB PT MBPN PT MBPN 

(n = 5.057) (n = 1.219) (n = 6.212) (n = 1.336) (n = 6.573) (n = 1.454) (n = 7.239) (n = 1.545)

Secretaria Municipal de Saúde (%) 27,97 30,77 60,94 61,67 67,49 64,10 66,61 60,40

Secretaria Estadual de Saúde (%) 5,87 9,59 8,01 8,60 10,64 12,04 11,37 12,29

Ministério da Saúde (%) 31,83 41,34 14,17 15,05 14,49 16,23 15,08 19,54

Universitário (%) 7,85 6,80 7,30 7,86 4,37 5,15 4,67 5,83

Conveniado + filantrópico (%) 26,48 11,50 9,58 6,82 3,01 2,48 2,27 1,94

Total (%) 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos/Gerência de Informações Epidemiológicas, Coordenação de Epidemiologia, 
Superintendência de Saúde Coletiva, Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro.
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tes da mortalidade infantil, no Município do
Rio de Janeiro (décadas de 80 e 90), acompa-
nhou o perfil, já descrito, de redução da morta-
lidade basicamente em função da redução do
componente pós-neonatal 4,7, confirmando um
padrão nacional de tendência desse indicador 1.

Contudo, a partir da segunda metade da dé-
cada de 90, podemos verificar uma tendência
de queda na mortalidade neonatal, contrastan-
do com a tendência de estabilidade ou mesmo
elevação nesse coeficiente observada no perío-
do anterior: 12,8/1.000 nascidos vivos em 1990,
15,2/1.000 em 1994 e 11,2/1.000 em 2000 24.

Ainda no que tange à situação da mortali-
dade neonatal no Município do Rio de Janeiro,
apresentamos, na Tabela 2, a evolução da mor-
talidade neonatal por faixas de peso seleciona-
das. A análise dessas taxas, no período 1996/
2000, mostra que a tendência de redução da
mortalidade neonatal global espelha uma va-
riação negativa também no grupo de menor pe-
so, merecendo destaque a variação negativa de
33,8% no grupo entre 1.000 e 1.500g.

Tendo em vista o objetivo de analisar, mais
especificamente, a variação na mortalidade
neonatal no setor público, apresentamos na Fi-
gura 1, a taxa de mortalidade neonatal dos nas-
cimentos ocorridos no Município do Rio de Ja-
neiro, segundo tipo de prestador: rede pública
ou conveniada ao SUS e rede privada, no perío-
do 1996/2000, já que, conforme já relatado na
descrição do Método, não foi possível obter a
discriminação por prestador nos dados refe-
rentes aos anos de 1994 e 1995.

A comparação da taxa de mortalidade neo-
natal entre nascidos em instituições do SUS e da
rede privada confirma a distância desses indica-
dores, com menores taxas entre os nascidos na
rede privada; porém, sem variação negativa no
período estudado. No grupo de nascidos no se-
tor público, encontramos uma variação negati-
va de 22,0%, passando de 19,9 óbitos por mil
nascidos vivos em 1996 para 15,5 em 2000.

Por esses indicadores, identificamos, tam-
bém para a mortalidade neonatal entre os nas-
cimentos ocorridos no setor público, uma ten-
dência de queda que acompanha a tendência
apontada acima para este indicador para os re-
sidentes no Município do Rio de Janeiro. Reco-
nhecendo que, no período estudado, a mortali-
dade neonatal dos nascidos vivos na rede pri-
vada já era de fato menor e que este mesmo
perfil se repete entre os nascimentos de mães
residentes no Município do Rio de Janeiro, po-
demos discutir que a redução na taxa de mor-
talidade entre os nascimentos ocorridos no se-
tor público contribuiu para a redução do coefi-
ciente do Município. Neste ponto, considera-

mos importante destacar que observamos uma
variação negativa na taxa de mortalidade dos
nascimentos ocorridos nas instituições do
SUS, apesar da crescente migração de pacien-
tes de alto risco residentes em outros municí-
pios apontada anteriormente.

Perfil do atendimento em quatro Unidades 
de Terapia Intensiva Neonatal da Secretaria 
Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-RJ)

Durante o período de coleta de dados, a taxa
média de ocupação nessas unidades variou en-

Tabela 2

Percentual de mortalidade neonatal proporcional em faixas de peso selecionadas.

Município do Rio de Janeiro, Brasil, 1996/2000.

< 1.000g (%) 1.000-1.499g (%) 1.500-2.499g (%)

1996 77,7 32,1 4,1

1998 71,5 26,4 3,3

2000 57,4 21,3 2,9

Variação 1996/2000 -26,1 -33,8 -28,3

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade/Sistema de Informação 
sobre Nascidos Vivos/Gerência de Informações Epidemiológicas, Coordenação 
de Epidemiologia, Superintendência de Saúde Coletiva, Secretaria Municipal 
de Saúde do Rio de Janeiro.

Figura 1

Taxas de mortalidade neonatal dos nascimentos ocorridos no Município 

do Rio de Janeiro, Brasil, segundo prestador, 1995/2000.
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tre 100,0-125,0%, confirmando um padrão de
“superlotação” que, certamente, prejudica a
adequação da assistência prestada e contribui
para maior risco de morbi-mortalidade neona-
tal 24. Na avaliação das características mater-
nas dos neonatos internados, encontramos
proporção considerável de internações de re-
cém-natos de mães moradoras de outros mu-
nicípios. No estrato com peso ao nascer < 1.500g,
esse grupo representou 33,1% das internações.
Em relação à faixa etária, encontramos uma
média de 25,4 anos (13-46 anos), com 13,9% de
mães que não realizaram nenhuma consulta
pré-natal e 18,3% com tempo de bolsa rota
maior que 24 horas. Os diagnósticos maternos
mencionados com maior freqüência foram: hi-
pertensão (24,2%), trabalho de parto prematuro
(11,8%), amniorrexe prematura (11,3%), oligo-
dramnia (6,9%), infecção urinária (6,2%), sofri-
mento fetal (5,5%) e descolamento prematuro
de placenta (3,5%).

Na Tabela 3, apresentamos algumas das ca-
racterísticas da população internada nas uni-
dades municipais no período do estudo, com-
parando com o perfil da população descrita em
um estudo colaborativo canadense – Canadian
NICU Network, incluindo informações a respei-
to de 20.488 admissões em 17 unidades neona-
tais, no período de janeiro de 1996 a outubro
de 1997 25.

Encontramos, nas unidades estudadas, uma
proporção de 95,5% de neonatos que nasceram
nos próprios serviços, confirmando o perfil de
concentração do risco perinatal a partir do
atendimento obstétrico. No estudo canadense,
essa proporção foi menor: do total de neonatos
atendidos, cerca de 26,0% vieram de outras
unidades. Embora, a princípio, esse fato pu-
desse apontar para uma situação mais adequa-
da nas unidades cariocas (na perspectiva de

minimizar os riscos do transporte neonatal),
deve ser mencionado que isso não reflete uma
organização racional e hierarquizada do aten-
dimento. Nas unidades públicas do Município
do Rio de Janeiro, as gestantes internadas em
situação de risco chegam, em geral, pelos
meios próprios, muitas vezes em trabalho de
parto ou em outras situações de urgências obs-
tétricas 19.

Na análise dos prontuários, outro fato que
confirma a falta de avaliação e referência de
risco é a pequena proporção, nas unidades es-
tudadas, de recém-natos cujas mães tenham
feito pré-natal em maternidades de referência
para atendimento de risco: cerca de 21,0%.

Por fim, merece ser destacada a diferença
entre a não-realização de pré-natal entre as
mães dos dois estudos. Encontramos, nas uni-
dades da SMS-RJ, cerca de 14,0% de neonatos
cujas mães não tiveram acesso ao cuidado pré-
natal, valor sete vezes maior do que o relatado
nas unidades canadenses (2,0%).

No que diz respeito ao peso ao nascer, en-
contramos uma proporção mais elevada de
baixo peso ao nascer e muito baixo peso ao
nascer nas internações das unidades do estudo
quando comparado às unidades do Canadá,
apontando para um perfil de maior risco da
população internada nas unidades da SMS-RJ.

Na comparação do tempo médio de inter-
nação, encontramos nas unidades da rede mu-
nicipal um período total de internação médio
de 38 dias na unidade neonatal (Unidade de
Terapia Intensiva mais Unidade Intermediá-
ria). Esse período é bem maior que o observa-
do nas unidades canadenses, que apresenta-
ram uma média de internação de 19 dias. Nes-
ta comparação, deve ser ressaltada uma carac-
terística das altas no Canadá: apenas 47,0% dos
bebês tiveram alta diretamente para o domicí-
lio. Os outros 43,0% receberam alta da unidade
terciária sendo referenciados para hospitais de
menor complexidade, fato que pode explicar,
parcialmente, esse menor tempo médio de in-
ternação. Além desse fato, não podemos des-
considerar outros fatores da dinâmica de fun-
cionamento das unidades neonatais em estudo
que podem, potencialmente, prolongar o pe-
ríodo de internação em função de complica-
ções causadas por falhas na estrutura e no pro-
cesso de atendimento.

Em relação à sobrevida após internação
neonatal, encontramos as unidades da SMS-RJ
numa situação bem mais desfavorável. A taxa
de mortalidade entre as internações com peso
menor que 1.500g foi mais que o dobro da ob-
servada nas unidades canadenses: 32,0% con-
tra 13,0%. A comparação com as unidades neo-

Tabela 3

Características das internações neonatais em unidades da Secretaria Municipal 

de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-RJ) e Canadian NICU Network.

Características SMS-RJ Canadian NICU 
Network

BPN (%) 71,0 53,0

MBPN (%) 30,0 20,0

< 37 semanas (%) 81,0 65,0

Sem pré-natal (%) 14,0 2,0

Tempo médio de internação (dias) 38 19

Transferências de outras unidades (%) 4,5 26,0

BPN = baixo peso ao nascer; MBPN = muito baixo peso ao nascer.
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natais sul-americanas 26 coloca as unidades da
SMS-RJ numa situação mais próxima: a morta-
lidade no grupo com muito baixo peso ao nas-
cer nesses serviços foi de 27,0% (Tabela 4).

Ainda que a mortalidade no grupo com
muito baixo peso ao nascer seja um indicador
que deva ser melhorado (segundo demonstra-
do na comparação com o índice canadense), é
importante ressaltar que a análise da mortali-
dade entre neonatos com muito baixo peso de-
ve ser feita também em dois estratos: < 1.000g
e 1.000-1.500g, visto que existem diferenças im-
portantes de morbi-mortalidade e de prognós-
tico entre esses dois grupos 27. Encontramos,
no período de coleta de dados, nessas quatro
unidades, taxas de mortalidade que variaram
entre 62,5% e 82,3% entre neonatos com peso
< 1.000g e 13,3% e 16,0% no grupo com peso
1.000-1.500g. Lembramos que, de acordo com
o apresentado na Tabela 2, para o Município
como um todo, em 2000, a mortalidade nesse
segundo grupo de peso foi de 21,3%. Por fim,
cabe ressaltar a importância dos quadros in-
fecciosos como causa de mortalidade nas uni-
dades neonatais estudadas: a infecção foi men-
cionada como causa em cerca de 40,0% do to-
tal de óbitos.

Considerações finais

A análise da participação dos diferentes pres-
tadores na assistência perinatal mostra que a
intervenção implementada pelo gestor muni-
cipal mudou o panorama da atenção perinatal
no setor público do Município do Rio de Janei-
ro, concentrando o atendimento perinatal de
risco na rede municipal e contribuindo para o
alcance do objetivo de redução da mortalidade
neonatal entre os nascimentos ocorridos nas
instituições do SUS do Município do Rio de Ja-
neiro. Por outro lado, a intervenção realizada
não foi suficiente para a redução nas taxas de
prematuridade e de baixo peso ao nascer, entre
as mães residentes no Município do Rio de Ja-

neiro. Por mais que a redução nessas taxas não
tenha sido definida diretamente como objetivo
da intervenção desenvolvida, entendemos que,
em função da bem estabelecida correlação des-
ses fatores com a ocorrência do óbito neonatal,
a capacidade da intervenção na redução da
mortalidade neonatal seria fortalecida com a
inclusão de estratégias que efetivamente redu-
zissem a ocorrência desses eventos.

Logo, os desafios ainda são muitos. As taxas
de prematuridade e de baixo peso ao nascer e a
mortalidade neonatal dos nascimentos ocorri-
dos nas instituições do SUS do Município do
Rio de Janeiro permanecem altos, se compara-
dos a outros países 10. A análise por um ângulo
mais fechado de observação, a comparação do
perfil de atendimento e da mortalidade no gru-
po com muito baixo peso ao nascer entre as
unidades da SMS-RJ e as da Canadian NICU
Network, cumpriu seu objetivo de melhor deli-
neamento da assistência neonatal e eviden-
ciou, ainda mais, a magnitude desses desafios.
Neste contexto, algumas ações estratégicas de-
vem ser incansavelmente perseguidas. Dentre
elas, destacamos as que garantam a estrutura
necessária ao funcionamento das unidades
neonatais, a adequação do processo de atendi-
mento (incluindo a “erradicação” definitiva da
“superlotação”) e o monitoramento sistemáti-
co das práticas assistenciais e dos resultados
neonatais.

Com base nas informações obtidas por in-
termédio deste estudo, enfatizamos ainda que
os demais “elos” da cadeia de eventos perina-
tais (assistência pré-natal e ao parto) devem
ser objeto de crescente intervenção. A estabili-
dade na taxa de baixo peso ao nascer e o au-
mento na taxa de prematuridade (mesmo le-
vando-se em conta possíveis interferências da
já mencionada mudança na percepção dos li-
mites de viabilidade), os diagnósticos mater-
nos e a elevada proporção de neonatos inter-
nados em Unidades de Terapia Intensiva Neo-
natal cujas mães não fizeram pré-natal são in-
dícios suficientes de que a perspectiva do cui-

Tabela 4

Mortalidade neonatal no grupo com muito baixo peso ao nascer (MBPN) entre as unidades da Secretaria 

Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-RJ), Canadian NICU Network e Grupo Colaborativo Neocosur.

SMS-RJ Canadian NICU Grupo Colaborativo 
Network Neocosur

Mortalidade (%) 32,0 13,0 27,0

Variação entre as unidades (%) 28,0-37,0 – 11,0-51,0
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dado perinatal precisa ser incorporada de fato,
tanto na formulação das políticas e programas
de saúde da mulher e da criança quanto na
prática assistencial. Não foi de outra forma que
países com melhores resultados perinatais
atingiram seus objetivos 28,29,30.

Nesta mesma perspectiva, a organização e
qualificação da assistência perinatal em todo o
contexto da região metropolitana e interior do
Estado são pontos de intervenção urgente (a

expressiva migração sem a responsabilização
ou referência formal dos sistemas locais de
saúde de gestantes de risco de outros municí-
pios para a capital é uma prova contundente
dessa premissa). O enfrentamento desses pon-
tos críticos passa necessariamente pela hierar-
quização e regionalização dos diferentes servi-
ços a partir de uma coordenação integrada e
articulada dos diferentes gestores responsáveis
pela atenção perinatal no Rio de Janeiro.
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todológico, trabalho de campo, análise das bases de
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nini colaborou na discussão dos resultados.

Resumo

Este artigo apresenta uma avaliação da intervenção
realizada pela Secretaria Municipal de Saúde do Rio
de Janeiro(SMS-RJ) (estratégias de organização e qua-
lificação da assistência neonatal na rede municipal,
incluindo a ampliação dos leitos neonatais de risco),
com o objetivo de reduzir a mortalidade neonatal.
Analisamos as mudanças ocorridas no atendimento
dos diferentes prestadores do setor público (período
1994/2000), na taxa de mortalidade neonatal dos nas-
cimentos ocorridos nas instituições do Sistema Único
de Saúde (1995/2000) e o perfil das internações em
quatro Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
da SMS-RJ (2000). Encontramos a concentração do
atendimento neonatal de risco nas unidades munici-
pais (de 28,0% do atendimento de nascidos vivos pre-
maturos, em 1994, para 67,0% em 2000), redução na
mortalidade neonatal dos nascimentos ocorridos no
SUS (de 19,9 óbitos por mil nascidos vivos em 1996 pa-
ra 15,5 em 2000). Não houve redução nas taxas de pre-
maturidade e baixo peso ao nascer entre as mães resi-
dentes no Município do Rio de Janeiro. Na análise das
internações nas UTIN encontramos elevada propor-
ção de neonatos de mães moradoras de outros municí-
pios, 14,0% de mães que não realizaram pré-natal e
32,0% de mortalidade entre neonatos com peso ao
nascer < 1.500g.

Avaliação dos Serviços; Mortalidade Infantil; Unida-
des de Terapia Intensiva Neonatal
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