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APRESENTAÇÃO 

As mortes perinatais são em grande parte preveníveis por adequada 

assistência à gestante e ao recém-nascido. Nesse sentido a regionalização do 

cuidado perinatal se apresenta como ação estratégica para organização de fluxos 

assistenciais e distribuição de recursos que funcionem em rede e garantam o acesso 

oportuno e ordenado. 

Desta forma este trabalho teve por objetivo desenvolver uma análise da 

regionalização do cuidado perinatal e das redes de atenção à saúde a partir do 

estudo dos fluxos de nascimentos e óbitos perinatais na região metropolitana do Rio 

de Janeiro (RMRJ). Para esse fim foi utilizado o referencial teórico da geografia e 

epidemiologia críticas, considerando as relações técnicas, gerenciais e políticas, 

abordando especificamente as relações federativas.   

A motivação para realização desse trabalho se relaciona a vivência 

profissional dos processos de trabalho em saúde, experimentados, nas suas 

diferentes expressões. Uma delas é a técnica, relacionada ao uso da epidemiologia 

para planejamento e subsidio a gestão. Outras se referem à política de saúde e a 

gestão, propriamente dita, envolvendo as relações necessárias ao desenvolvimento 

dos planos, programas e ações de saúde em particular a regionalização.  

A necessidade de pensar a regionalização como estratégica para organização 

e sustentação da rede de atenção se desenvolveu a partir da prática em serviço de 

saúde na cidade do Rio de Janeiro, do uso da epidemiologia, do gerenciamento de 

sistemas de informação e da interface de atuação junto à área assistencial. A 

vivência desse trabalho revelou os principais problemas, cotidianamente 

enfrentados, nos serviços de saúde e na gestão, como: ausência de vagas para 

internação e remoção, regulação a favor do serviço e não do usuário.  

Trabalhar a regionalização se impôs como ideia e prática que potencializa o 

acesso ordenado e resolutivo aos cuidados em saúde. A partir da vigilância da 

mortalidade fetal, infantil e materna com as equipes distribuídas pela cidade e 

organizadas em Áreas de Planejamento (AP) da cidade do Rio de Janeiro 

explicitaram-se os problemas da organização da rede de atenção à saúde 

determinadas por funcionalidades regionais inadequadas. Os impasses enfrentados 

pela gestão representam em parte a inexistência da regionalização e o curto-circuito 

entre serviços ao invés de uma ação em rede. 
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com repercussões para o desfecho perinatal (LU et al., 2010). A definição de como e 

onde este cuidado ocorrerá é carregada de todos outros componentes que 

diferenciam as oportunidades de acesso e percursos de gestantes e recém-

nascidos, quando se aproxima o momento do nascimento e, além disso, quando são 

necessárias intervenções para garantir a sobrevivência perinatal, durante o parto e 

após o nascimento. 

Nesse sentido, a classificação de recém-nascidos em situação de ameaça à 

vida e casos de near miss possibilita a avaliação dos diferenciais de organização do 

cuidado com a saúde perinatal em relação aos possíveis desfechos, considerando a 

carga de gravidade dos recém-nascidos.  

Os diferenciais identificados expressarão as particularidades da organização 

da rede de atenção e sua efetividade local e regional.  

Regionalizar constitui tarefa primordial para distribuir igualitariamente as 

estruturas assistenciais e facilitar o acesso ao cuidado. Ela se baseia na eleição de 

parâmetros para organizar espacialmente o trabalho em saúde, justificáveis segundo 

as intenções e especificidades de cada trabalho e as necessidades em saúde.  

A regionalização mais do que uma representação espacial é uma modelagem 

organizacional. Uma orientação que especifica uma função particular, um fazer 

especial, uma cultura determinada, em um determinado lugar. Nesse sentido, 

regionalizar significa representar social e espacialmente uma funcionalidade dentro 

de um todo (MOREIRA, 2012). 

Regionalização, relações federativas, fluxos assistenciais e redes de atenção 

à saúde são conceitos e categorias analíticas que embasarão o desenvolvimento 

deste trabalho. Epidemiologia e políticas de saúde comporão as áreas do 

conhecimento, em interface, a partir das quais os dados sobre a regionalização do 

cuidado perinatal na região metropolitana do Rio de Janeiro serão analisados. 
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4 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA E CONCEITOS SOBRE MORTALIDADE 

PERINATAL 

A partir da Geografia serão abordados os conceitos de região, regionalização e 

rede, como expressões significativas do conceito de espaço e dos arranjos que nele 

se processam, em especial na área da saúde. Essa abordagem considerará a 

evolução histórica da construção desses conceitos como categorias analíticas para 

compreensão do processo de regionalização na área da saúde. 

As reflexões e análises do processo de regionalização do sistema de saúde 

público, desenvolvidas neste estudo, tiveram como base os referenciais teóricos da 

geografia humana e crítica.  

A regionalização da saúde expressa a construção histórica do Estado brasileiro 

como federação. Essa construção objetivou o desenvolvimento de ações de controle 

e ordenamento do território nacional e onde as políticas sociais setoriais se 

desenvolveriam obedecendo as divisões político-administrativas. 

A saúde pública projeta no espaço a representação das suas práticas e o 

concebe dentro da condição coletiva. 

A organização federativa do estado brasileiro tem na autonomia de cada ente 

federado e na cooperação entre eles os elementos essenciais para construção da 

regionalização em saúde, como princípio operacional do Sistema Único de Saúde 

(SUS).  

Os processos de desconcentração de poder, descentralização e 

municipalização de ações e serviços públicos se intensificam a partir da constituição 

de 1988. Desse modo, torna-se necessário discutir o arranjo regional adequado à 

realização das políticas públicas. A saúde pública se estruturou a partir de práticas e 

representações espaciais, esquadrinhando-o para melhor controlar e vigiar. 

Outros princípios do SUS estão relacionados à regionalização e são 

fundamentais para compreensão das racionalidades envolvidas na construção desse 

conceito. A integralidade, a hierarquização e a descentralização embasam o arranjo 

regional.  

A abordagem da perspectiva política da regionalização da saúde deve ser 

realizada no contexto histórico de construção do SUS e a partir das implicações 

desse princípio na organização da rede de serviços de saúde. Assim, faz-se 
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Ressalte-se que a assistência médica individual era garantida aos 

trabalhadores assalariados através do Ministério do Trabalho da Indústria e 

Comércio (MTIC). Aos não assalariados restava a assistência em situações de 

urgência e emergência, mas de forma irregular através do Ministério da Educação e 

Saúde (MES) (VIANA; MACHADO, 2009), responsável também pelo 

desenvolvimento das ações de saúde pública. 

No período de 1946 a 1964, os estados são promovidos a protagonista na 

condução das ações de saúde, respeitando os privilégios das oligarquias locais e 

regionais. Em 1953 é criado o Ministério da Saúde (MS), que manteve os moldes de 

atuação dos Serviços Nacionais sobre os principais problemas sanitários envolvendo 

as doenças transmissíveis mais prevalentes. A ativação das relações federativas no 

desenvolvimento das ações de saúde pública com aumento da participação dos 

níveis estadual é interrompida pelo golpe de 1964 que reedita com mais intensidade 

ainda um formato centralizador e autoritário, comprometendo a autonomia dos 

estados e municípios. 

Nos anos de 1970 se inicia a redemocratização política no país e na saúde 

pública o movimento sanitário resgata a saúde como um direito social e expressão 

da condição cidadã (FLEURY, 2009). A organização das ideias e dos caminhos 

necessários para se alcançar na prática a saúde como direito social conformaram o 

movimento pela Reforma Sanitária.  

Na revisão histórica e do arcabouço jurídico e administrativo realizado por 

Vasconcellos (1998) a Lei nº6229, de 1975 que institui o Sistema Nacional de Saúde 

(SNS), apresenta três desdobramentos introduzindo, mesmo que de modo incipiente 

a necessidade de que o SNS fosse organizado de forma regionalizada e 

hierarquizada - a 5ª Conferência Nacional da Saúde (CNS-1975),o Programa de 

Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS - 1976) e o Plano de 

Localização das Unidades de Saúde (PLUS - 1977) .  

A 5ª CNS, indica ser essencial: 

[...] adoção de um modelo de Regionalização de Serviços...com a 
integração indispensável de todas as unidades a nível operativo, tanto 
públicas quanto privadas, dando ênfase ao aproveitamento da capacidade 
instalada do setor público. (VASCONCELLOS, 1998, p. 69). 
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alçando-o como peça relevante no jogo interinstitucional (LEVCOVITZ et al., 2001) 

com e entre os municípios, através da institucionalização das CIB, não logrou êxito. 

A indefinição de mecanismos de efetivação da organização regional do sistema de 

saúde aliado aos conflitos de interesses entre as esferas de governo, e uma 

trajetória histórica da atuação que não privilegiou a perspectiva regional (BRANDÃO, 

2012), com frágil atuação dos governos estaduais para esta articulação, seja no 

planejamento como na gestão, dificultaram o desenvolvimento de arranjos 

regionalizados do sistema de saúde.  

As NOAS 01/2001 e NOAS 01/2002, através do PDR, resgataram a 

regionalização como ação estratégica para tornar o sistema de saúde acessível, 

universal e hierarquizado. Os PDR deveriam ser formulados em consonância com os 

Planos Estaduais de Saúde e seriam atrelados ao Plano Diretor de Investimento 

(PDI) (VIANA; LIMA, 2011).  

Através das NOAS se concentrou no nível estadual o papel principal para 

formulação e operacionalizar a regionalização. Apresentaram-se duas definições 

importantes para aplicabilidade da regionalização - regiões de saúde e módulos 

assistenciais. As CIB seriam a instância para estabelecer como seria conduzido o 

processo para construção de um planejamento integrado e regionalizado (BRASIL, 

2001).  

Os PDR deveriam definir os fluxos assistenciais de acordo com os recursos 

disponíveis em cada região de saúde, das necessidades e complexidade dos 

serviços e sua distribuição. Esse seria o caminho para construção de redes de 

saúde, regionalizadas e hierarquizadas. 

O governo estadual, através da secretaria de saúde e a CIB atuariam na 

gestão do processo de regionalização - um processo político de negociação e 

mediação entre os municípios, entre eles e o estado e entre este e a União. A 

complexidade e as particularidades regionais e locais das relações federativas 

definem o cenário de construção da regionalização em saúde e determinam de que 

forma e por quais caminhos esse processo poderia avançar. 

Durante o desenvolvimento da regionalização, foram identificadas dificuldades 

em relação a diretriz descentralizadora e organizacional do sistema, o comando 

único em cada esfera de governo e o compartilhamento de responsabilidades e 
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organização de uma rede de cuidados regionalizada, hierarquizada e cujo modelo 

assistencial seja baseado nas melhores práticas disponíveis. 

As causas de morte perinatal se relacionam a fatos e intercorrências ocorridas 

nos momentos do parto e nascimento, o que direciona especial atenção para a 

assistência obstétrica e para organização do sistema de saúde. Esse enfoque 

significa considerar na cadeia de eventos relacionados à evitabilidade dos óbitos, as 

ações decisivas da atenção obstétrica e neonatal, da organização da atenção e dos 

fluxos assistenciais dentro do sistema de saúde, como promotores de proteção ou 

risco para sobrevivência do feto e do recém-nascido. 

Classificações de evitabilidade são utilizadas objetivando sistematizar o 

conhecimento sobre a possibilidade de evitar a ocorrência de uma morte. Essa 

sistematização pode ser organizada segundo causas, grupo de causas, 

características ou condições de risco e níveis de intervenções para prevenção ou 

controle dos problemas mais frequentes relacionados à mortalidade em particular a 

fetal e neonatal. 

Entre as classificações de evitabilidade destacamos aquela organizada em 

1991 pela Fundação Sistema Estadual de Dados (SEADE, 1991), do Estado de São 

Paulo, que se baseia na classificação de Ortiz (1988) e organiza em grupos de 

intervenção para prevenção da ocorrência de mortes infantis por causas especificas. 

Essa classificação discrimina os seguintes grupos: evitáveis por imunoprevenção; 

evitáveis por adequado controle na gravidez; reduzíveis por adequada atenção ao 

parto; reduzíveis por ações de prevenção, diagnóstico e tratamento precoces e 

reduzíveis por parcerias com outros setores. 

Segundo Lansky et al. (2002) a classificação de Wigglesworth (modificada por 

Keeling et al., (1987)) considera a distribuição dos óbitos perinatais por faixas de 

peso e em seguida classifica esses óbitos segundo os seguintes grupos de causas: 

anteparto, malformações congênitas, asfixia intraparto, imaturidade e causas 

específicas 

A Lista Brasileira de Mortes Evitáveis (MALTA et al., 2007) foi desenvolvida, 

considerando-se os recursos disponíveis no Sistema Único de Saúde (SUS). A 

concepção dessa classificação não pressupõe somente a existência de uma 

determinada tecnologia ou técnica, mas a sua disponibilidade nos serviços do SUS. 

Segundo Malta et al. (2007) essa lista se baseou nas listas de Ortiz (1988) e Tobias; 
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(2014) estabeleceram os mesmos critérios pragmáticos, modificando apenas o ponto 

de corte da idade gestacional (< 32 semanas) e estendendo o período de 

sobrevivência até o 27o dia de vida. 

Em estudo realizado por Pileggi-Castro et al. (2014) novos pontos de corte 

para os critérios pragmáticos foram definidos. Para o peso ao nascer considerou-se 

o limite de <1750g; Apgar no 5º minuto <7 ou idade gestacional<33 semanas. Esses 

critérios apresentaram maior sensibilidade do que os critérios trabalhados pela 

mesma autora anteriormente e foram considerados mais adequados em função da 

acurácia diagnóstica e da eliminação da heterogeneidade na capacidade de 

predição da morte neonatal precoce.  

Qual a utilidade de considerar na análise da mortalidade infantil e em 

particular da perinatal, o conceito de situação de ameaça à vida e near miss no 

período neonatal? Uma razão imediata é o dimensionamento de recém-nascidos em 

situação de ameaça à vida, que segundo características clínicas, requisitarão 

assistência neonatal. Outra razão se relaciona a compreensão da sequência de 

eventos assistenciais que determinam desfechos diferenciados e profundamente 

decisivos - a sobrevivência ou a morte. Constitui-se, portanto, em importante 

indicador da qualidade dos cuidados em saúde. 
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Figura 2 Regiões de Saúde do Estado do Rio de Janeiro  

 
Fonte: CEPERJ. 

 

Figura 3 Regiões de Governo do Estado do Rio de Janeiro 

 
 Fonte: Fundação CEPERJ, 20145. 
 

Em função das diferenças entre as definições de natureza político-

administrativas das regiões de governo e aquelas relacionadas ao desenvolvimento 

                                            
5  Disponível em: <http://www.ceperj.rj.gov.br/ceep/info_territorios/Reg%20Gov_2013.pdf>. 

Acesso em: 04 jan. 2018. 

http://www.ceperj.rj.gov.br/ceep/info_territorios/Reg%20Gov_2013.pdf


































86 
 

 
 

comunalidades. As variáveis só devem ser mantidas na análise se apresentarem 

valores de comunalidade acima de 0.50 (HAIR et al., 2010) 

A matriz de correlação entre os fatores informa através dos seus resultados 

quanto é adequado o método de rotação selecionado. Quanto mais próxima de um 

(1) a correlação do fator com ele mesmo, mais adequado o método de rotação 

utilizado (MINGOTI, 2005). 

Analisar as relações intermunicipais em função das necessidades e das 

particularidades de cada lugar e dos elementos dos fluxos requer metodológica 

específica. É necessário considerar a ação combinada de todas essas 

características, contidas nas variáveis disponíveis, na produção dessas relações e 

não somente cada uma delas. Cada variável contribui isoladamente para 

configuração dessas relações, mas entre todas variáveis e especialmente entre 

determinados grupos de variáveis são definidas variações em que um determinado 

dado interfere no comportamento do outro. 

Após identificação dos fatores e dimensões adequadas na análise das relações 

entre os municípios da RMRJ e em função das necessidades de assistência 

perinatal, os fatores foram incorporados às bases de dados como variáveis e foram 

padronizados. A partir desses fatores padronizados foi desenvolvida a análise de 

cluster que será apresentada a seguir dentro dos procedimentos metodológicos 

aplicados. 

A terceira e última etapa da análise ecológica espacial foi a análise de cluster 

(AC) compreende um conjunto de técnicas multivariadas que combina três objetivos: 

desenvolvimento de taxonomias (classificação), simplificação de dados (redução do 

número de objetos) e identificação de relacionamentos (entre os objetos) (HAIR et 

al., 2010). A formação de clusters se baseia na seguinte orientação: maximizar a 

homogeneidade dos objetos dentro do cluster e ao mesmo tempo maximizar a 

heterogeneidade entre os clusters. 

Após identificação dos fatores e dimensões adequadas na análise das relações 

entre os municípios da RMRJ e em função das necessidades de assistência 

perinatal, seguiu-se a análise de cluster (AC). Optou-se pela utilização dos fatores 

para definição dos agrupamentos e estes foram incorporados às bases de dados 

como variáveis padronizadas. Para AC foram utilizadas a distância Euclidiana, o 

método não hierárquico e o algoritmo do K-means (HAIR et al., 2010). Foram 
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Tabela 2 Número e percentual de leitos obstétricos (clínicos e cirúrgicos) 
existentes e estimados segundo Portaria nº650 da Rede Cegonha (2011) 
por município da RMRJ em 2011 e 2014 

Município de 
Residência 

2011 - Leitos 2014 - Leitos 

Existente Necessários Existente Necessários 

  Rede Cegonha*   Rede Cegonha* 

Belford Roxo 100 99 110 101 

Cachoeiras de Macacu 20 11 20 12 

Duque de Caxias 196 181 179 184 

Guapimirim 0 11 15 12 

Itaboraí 32 46 24 48 

Itaguaí 45 23 34 25 

Japeri 45 20 38 21 

Magé 84 48 53 49 

Maricá 16 28 14 30 

Mesquita 8 35 74 36 

Nilópolis 143 33 143 33 

Niterói 208 103 192 104 

Nova Iguaçu 88 168 65 169 

Paracambi 26 10 15 10 

Queimados 45 29 25 30 

Rio Bonito 20 12 26 12 

Rio de Janeiro 1786 1335 1784 1355 

São Gonçalo 249 212 242 217 

São João de Meriti 127 96 107 97 

Seropédica 25 17 22 17 

Silva Jardim 6 4 0 4 

Tanguá 0 7 0 7 

Total 3269 2528 3182 2572 

Fonte: CNES/DATASUS. 
*Parâmetro da Rede Cegonha Portaria MS Nº 650 - Leitos obstétricos necessários = 0,28 leitos por 1000habitantes 
SUS dependentes (média de 75% da população total) = (0,28*(0,75*população total)) /1000 
 
 

Entre os anos de 2011 e 2014 ocorreram mudanças da distribuição dos leitos 

obstétricos com melhora segundo estimativas em Guapimirim, Mesquita e Rio Bonito 

e piora em Duque de Caxias, Itaboraí, Maricá, Nova Iguaçu e Queimados. Por outro 

lado, observou-se diminuição, mantendo, contudo, excedentes nos demais 

municípios com exceção de Belford Roxo onde ocorreu aumento discreto, e 

Nilópolis, Rio de Janeiro onde ocorreram pequenas reduções. 

Para toda RMRJ registrou-se a perda de 81 leitos obstétricos no período 

analisado concentrada nos municípios de Magé, Nova Iguaçu, Queimados e São 

João de Meriti. 
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Na Tabela 3 observa-se a distribuição de leitos das Unidades Neonatais e 

ainda foram especificados os de UTIN, para os municípios da RMRJ e anos de 2011 

e 2014.  

Os municípios de Duque de Caxias, Nilópolis, Niterói, Nova Iguaçu, Rio de 

Janeiro, São Gonçalo e São João de Meriti concentraram 98% dos leitos de unidade 

neonatal e 99% dos leitos de UTIN existentes, tanto no ano de 2011, quanto no ano 

de 2014. Somente a cidade do Rio de Janeiro concentrava 66% e 67% dos leitos de 

unidade neonatal e UTIN, respectivamente. 

Quando comparados leitos existentes e estimados, observa-se um déficit 

generalizado daqueles de unidade neonatal e ainda mais acentuado para UTIN em 

função da concentração expressiva desse recurso em alguns municípios da referida 

região. Dos 21 municípios 13 apresentaram déficits de leitos no ano de 2011 e 14 no 

ano de 2014. 
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Tabela 3 Número de leitos neonatais - unidade neonatal (UNeo) e UTI neonatal (UTINeo) - existentes e necessários 
segundo Portaria nº1631/GM/MS*, de 1º outubro de 2015 e estimativa da Sociedade Brasileira de Pediatria (2012) ** 
por município da RMRJ 
Município de 
Residência 

2011 - Leitos 
 

2014 - Leitos 
 

Existentes Necessários Existentes Necessários 
Unidade 
neonatal 

 UTI 
neonatal 

% UTI 
Neonatal 

Unidade 
neonatal* 

UTI 
Neonatal* 

 **UTI 
Neonatal 

Unidade 
neonatal 

 UTI 
neonatal 

% UTI 
Neonatal 

Unidade 
Neonatal* 

UTI 
Neonatal* 

  **UTI 
Neonatal 

Belford Roxo 11 1 0 44 15 29 1 1 0 46 15 31 
Cachoeiras de Macacu 0 0 0 5 2 3 4 0 0 5 2 3 
Duque de Caxias 133 104 5 79 26 52 136 92 4 83 28 55 
Guapimirim 0 0 0 4 1 3 0 0 0 5 2 3 
Itaboraí 0 0 0 20 7 14 0 0 0 22 7 14 
Itaguaí 9 0 0 11 4 8 5 5 0 11 4 7 
Japeri 0 0 0 9 3 6 0 0 0 10 3 6 
Magé 1 0 0 21 7 14 0 0 0 21 7 14 
Maricá 4 0 0 14 5 9 4 0 0 11 4 7 
Mesquita 0 0 0 9 3 6 16 0 0 16 5 10 
Nilópolis 53 33 2 13 4 8 51 33 2 13 4 8 
Niterói 143 108 6 37 12 25 207 122 6 39 13 26 
Nova Iguaçu 76 47 2 72 24 48 56 40 2 73 24 49 
Paracambi 0 0 0 3 1 2 0 0 0 3 1 2 
Queimados 1 0 0 15 5 10 3 0 0 15 5 10 
Rio Bonito 0 0 0 4 1 3 0 0 0 5 2 3 
Rio de Janeiro 1016 677 35 517 172 345 1162 719 35 540 180 360 
São Gonçalo 33 27 1 70 23 47 28 28 1 74 25 50 
São João de Meriti 64 35 2 41 14 28 93 35 2 42 14 28 
Seropédica 2 0 0 7 2 4 0 0 0 7 2 5 
Silva Jardim 0 0 0 2 1 1 0 0 0 2 1 1 
Tanguá 0 0 0 3 1 2 0 0 0 3 1 2 
Total 1546 1032 50 998 332 665 1765 1075 50 1044 348 696 
Fonte: CNES/DATASUS. 
*Portaria 1631/MS 2015 - Leitos de Unidade Neonatal/mil nascidos vivos: 6 leitos, sendo 2 de UTI Neonatal (UTIN), 3 de Unidade de Cuidado Intensivo Neonatal Convencional (UCINCo) 

e 1 de Unidade de Cuidado Intensivo Neonatal Canguru (UCINCanguru)** - Segundo estimativa da Sociedade Brasileira de Pediatria de 08/05/2012 - Acessado em 08/09/2015 = 4 leitos/1000 nv 
Referência: EDANDEL DE, UTINNO BRASIL -  ESTIMATIVA DA NECESSIDADE DE LEITOS; BRASIL, UTI NEONATAL NO. RELAÇÃO DO NÚMERO DE LEITOS DE UTI.NEONATAL POR 1000 
NASCIDOS VIVOS DEPARTAMENTO DE NEONATOLOGIA DA SBP. Disponivel em sbp.com.br 
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A permanência no município de residência e a ocorrência do nascimento em 

unidades privadas foram também expressivas no ano de 2011 para os municípios de 

Queimados e São Gonçalo e no ano de 2014 para Niterói e Paracambi.  

No ano de 2011, ao menos metade dos nascimentos ocorreu no próprio 

município de residência e em unidades públicas dos municípios de Cachoeiras de 

Macacu, Duque de Caxias, Guapimirim, Itaboraí, Itaguaí, Japeri, Magé, Maricá, 

Mesquita, Nilópolis, Niterói, Nova Iguaçu, Paracambi, Queimados, Rio Bonito, Rio de 

Janeiro, São Gonçalo, São João de Meriti e Seropédica (Tabela 6). 

Tabela 6 Distribuição dos nascidos vivos segundo município de ocorrência 
e esfera administrativa da unidade de saúde- pública (Pub) ou privada 
(Priv). RMRJ, 2011 e 2014 
Municípios de 
Residência 
RMRJ 

NV 2011 
 

NV 2014 
 

Total 
(n) 

Município de 
resid (%) 

 

Outro município 
(%) 

 

Total 
(n) 

Município de 
resid (%) 

 

Outros 
municípios (%) 

 

   Pub Priv Pub Priv   Pub Priv Pub Priv 

Belford Roxo 7.374 0,0 53,5 27,3 18,8 7.640 0,0 35,1 42,7 22,2 

Cachoeiras de 
Macacu 

752 74,5 0,0 3,7 21,8 813 71,5 0,0 4,8 23,6 

Duque de 
Caxias 

13.103 54,1 14,9 15,1 15,1 13.742 49,0 16,0 17,8 17,2 

Guapimirim 700 52,9 0,0 24,3 22,4 764 51,3 0,0 21,3 27,4 

Itaboraí 3.383 48,7 1,1 10,1 39,5 3.602 45,3 0,0 9,2 45,6 

Itaguaí 1.897 56,8 0,0 6,4 36,5 1.810 40,8 0,0 20,9 38,2 

Japeri 1.457 0,0 3,2 21,6 74,7 1.604 0,1 0,0 47,4 52,5 

Magé 3.435 55,5 2,8 18,0 23,4 3.560 42,5 6,9 28,0 22,6 

Maricá 1.444 27,5 0,0 27,9 44,1 1.820 35,6 0,0 20,8 43,6 

Mesquita 2.284 0,0 1,2 49,3 48,8 2.609 41,0 0,1 24,5 34,5 

Nilópolis 2.118 40,7 21,9 15,7 21,1 2.103 25,1 25,2 33,8 16,0 

Niterói 6.139 43,4 37,5 2,0 16,4 6.437 40,6 45,1 2,6 11,7 

Nova Iguaçu 11.953 29,0 4,5 15,2 50,4 12.088 25,1 3,8 34,4 36,7 

Paracambi 510 0,0 71,0 3,9 25,1 512 0,2 40,4 10,4 49,0 

Queimados 2.424 0,0 46,0 20,0 33,5 2.446 0,0 19,1 51,5 29,4 

Rio Bonito 709 0,0 85,6 3,7 10,6 831 0,0 71,4 12,4 16,2 

Rio de Janeiro 86.129 59,8 33,0 1,1 5,2 89.457 61,0 33,7 0,7 4,6 

São Gonçalo 11.672 15,0 47,6 16,9 20,3 12.393 21,4 35,8 15,5 27,3 

São João de 
Meriti 

6.916 26,4 35,6 14,4 22,9 6.998 22,5 31,3 24,4 21,8 

Seropédica 1.085 56,0 0,0 7,9 35,2 1.136 59,6 0,0 6,9 33,5 

Silva Jardim 307 4,6 0,0 15,3 79,8 318 2,5 0,0 22,9 74,5 

Tanguá 436 0,0 0,0 16,3 83,7 477 0,0 0,0 28,7 71,3 

Fonte: SES-RJ. 
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No ano de 2014, o número de municípios em que mais da metade dos 

nascidos vivos nasceu no próprio município de residência e em unidades públicas 

reduz. Cachoeiras de Macacu, Guapimirim, Rio de Janeiro e Seropédica 

apresentaram esse perfil. 

O fluxo de saída no momento do nascimento para rede pública foi mais 

frequente para Mesquita no ano de 2011, havendo redução no ano de 2014, quando 

se observa aumento da proporção de nascimentos no próprio município na rede 

pública. Já para Belford Roxo, Japeri e Queimados, o fluxo de nascimentos para 

rede pública de outro município se amplia no ano de 2014. Por outro lado, a saída 

do município de residência para o nascimento ocorreu na direção de unidades 

privadas, seja no ano de 2011 como para 2014, para alguns municípios. Foram 

observadas proporções elevadas para Japeri, Silva Jardim e Tanguá, assim como 

para Maricá, tanto para o ano de 2011 como para 2014. Já para Mesquita e Nova 

Iguaçu esse comportamento foi observado somente para o ano de 2011, enquanto 

para Itaboraí e Paracambi se restringiu ao ano de 2014 (Tabela 6).  

Mais da metade dos óbitos neonatais precoces do ano de 2011 ocorreu em 

unidades públicas no próprio município de residência para os municípios de 

Cachoeiras de Macacu, Duque de Caxias, Rio de Janeiro e São João de Meriti. No 

ano de 2014 essa configuração se manteve para Cachoeiras de Macacu, Rio de 

Janeiro e São João de Meriti, e incorporou os municípios de Niterói e Guapimirim 

(Tabela 7). 

A ocorrência do óbito neonatal precoce em unidades privadas no próprio 

município de residência foi expressiva, tanto nos anos de 2011 e 2014 para os 

municípios de Paracambi e Rio Bonito.  
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Tabela 7 Distribuição dos óbitos neonatais precoces por município de 
ocorrência e esfera administrativa da unidade de saúde. RMRJ, 2011 e 2014 
Municípios de 
Residência 
RMRJ 

Óbitos neonatais precoces 2011 
 

  Óbitos neonatais precoces 2014 
 

  Total Município 
residência % 

Outro 
município % 

 

Total 
(n) 

Município de 
residência % Outro município % 

 

    Pub Priv Pub Priv   Pub Priv Pub Priv 

Belford Roxo 50 2,0 26,0 50,0 20,0 44 0,0 6,8 61,4 31,8 

Cachoeiras de 
Macacu 

9 77,8 0,0 22,2 0,0 5 60,0 0,0 20,0 20,0 

Duque de 
Caxias 

103 59,2 10,7 18,4 13,6 100 48,0 19,0 20,0 13,0 

Guapimirim 6 16,7 0,0 83,3 0,0 4 50,0 0,0 0,0 50,0 

Itaboraí 12 41,7 0,0 33,3 25,0 23 26,1 0,0 34,8 39,1 

Itaguaí 14 28,6 0,0 35,7 35,7 16 12,5 0,0 56,3 31,3 

Japeri 12 0,0 0,0 50,0 50,0 10 0,0 0,0 60,0 40,0 

Magé 30 43,3 0,0 40,0 16,7 28 17,9 0,0 60,7 21,4 

Maricá 7 14,3 0,0 14,3 71,4 9 33,3 0,0 22,2 44,4 

Mesquita 18 0,0 0,0 72,2 27,8 10 30,0 0,0 30,0 40,0 

Nilópolis 14 28,6 14,3 28,6 28,6 18 44,4 16,7 22,2 16,7 

Niterói 30 46,7 16,7 20,0 16,7 37 51,4 24,3 13,5 10,8 

Nova Iguaçu 119 47,1 1,7 26,1 25,2 94 46,8 4,3 33,0 16,0 

Paracambi 2 0,0 100,0 0,0 0,0 2 0,0 50,0 0,0 50,0 

Queimados 24 0,0 33,3 54,2 12,5 15 0,0 6,7 80,0 13,3 

Rio Bonito 7 0,0 71,4 0,0 28,6 8 0,0 62,5 12,5 25,0 

Rio de Janeiro 493 70,0 26,4 2,0 1,8 490 74,1 21,8 2,4 1,6 

São Gonçalo 80 42,5 12,5 30,0 13,8 81 28,4 19,8 25,9 25,9 

São João de 
Meriti 

44 52,3 15,9 15,9 15,9 69 58,0 7,2 21,7 13,0 

Seropédica 6 16,7 0,0 16,7 66,7 8 37,5 0,0 37,5 25,0 

Silva Jardim 1 0,0 0,0 100,0 0,0 4 25,0 0,0 0,0 75,0 

Tanguá 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0  -  -  -  - 

Fonte: SES-RJ. 
Observação: o traço (-) representa a não ocorrência de óbitos;  

 

Quando se enfoca a ocorrência do óbito neonatal precoce na rede pública de 

outros municípios, destacam-se os fluxos de saída dos municípios de Belford Roxo, 

Guapimirim, Mesquita e Queimados - mais da metade dos óbitos desses municípios 

ocorreu fora do município de residência no ano de 2011. No ano de 2014, Belford 

Roxo mantém o padrão e destacam-se Itaguaí, Japeri e Magé (tabela 7). 

A ocorrência de pelo menos metade dos óbitos neonatais precoces em 

unidades privadas fora do município de residência foi importante para Japeri, Maricá 

e Seropédica no ano de 2011 e para Guapimirim e Paracambi em 2014. 
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Ao contrário dos nascimentos, a principal saída dos municípios de residência 

quanto à ocorrência dos óbitos neonatais precoces ocorreu nos anos de 2011 e 

2014 para as unidades públicas. Entretanto, entre os anos de 2011 e 2014 a saída 

para unidades privadas, em média 22%, passou para 26% no final do período.  

Os óbitos fetais ocorridos no próprio município de residência, em unidades 

públicas, totalizaram mais da metade dos casos em Cachoeiras de Macacu, Duque 

de Caxias, Itaboraí, Magé, Nilópolis, Niterói, Nova Iguaçu, Rio de Janeiro, São João 

de Meriti e Seropédica, no ano de 2011. Essa configuração se manteve no ano de 

2014 para maioria dos municípios exceção de Magé, Nilópolis e Nova Iguaçu 

(Tabela 8).  

Tabela 8 Distribuição dos óbitos fetais* por município de ocorrência e 
esfera administrativa da unidade de saúde. RMRJ, 2011 e 2014 
Municípios de 
Residência  

Óbitos Fetais 2011  Óbitos Fetais 2014 

 Total 
(n) 

Município 
residência % 

Outro município% Total 
(n) 

Município 
residência % 

Outro 
município% 

  Pub Priv Pub Priv 
 

Pub Priv Pub Priv 

Belford Roxo 80 0,0 32,5 56,3 6,3 115 0,0 12,2 74,8 7,8 

Cachoeiras de 
Macacu 

9 55,5 0,0 33,3 0,0 7 85,7 0,0 14,3 0,0 

Duque de 
Caxias 

151 67,5 8,6 16,6 4,0 223 57,0 9,0 21,5 3,6 

Guapimirim 7 28,6 0,0 57,1 14,3 11 45,5 0,0 18,2 18,2 

Itaboraí 30 83,3 0,0 10,0 6,7 38 63,2 0,0 21,1 10,5 

Itaguaí 12 41,7 0,0 8,3 50,0 28 42,9 0,0 35,7 14,3 

Japeri 16 0,0 0,0 68,8 31,3 28 0,0 0,0 78,6 21,4 

Magé 47 61,7 0,0 29,8 4,3 56 30,4 3,6 46,4 8,9 

Maricá 10 30,0 0,0 50,0 20,0 14 14,3 0,0 42,9 7,1 

Mesquita 33 0,0 0,0 81,8 15,2 41 58,5 0,0 22,0 12,2 

Nilópolis 25 52,0 16,0 20,0 8,0 30 36,7 6,7 50,0 0,0 

Niterói 39 74,4 15,4 7,7 2,6 69 66,7 14,5 5,8 1,4 

Nova Iguaçu 166 64,5 3,6 13,9 17,5 171 45,6 0,0 32,2 12,9 

Paracambi 5 0,0 60,0 40,0 0,0 5 0,0 60,0 0,0 20,0 

Queimados 28 0,0 25,0 67,9 7,1 50 0,0 24,0 68,0 4,0 

Rio Bonito 6 0,0 66,7 33,3 0,0 7 0,0 57,1 42,9 0,0 

Rio de Janeiro 800 77,9 14,3 2,4 1,5 903 74,0 15,7 0,9 1,2 

São Gonçalo 108 35,2 26,9 29,6 5,6 157 48,4 11,5 19,7 7,0 

São João de 
Meriti 

90 60,0 15,6 14,4 4,4 112 53,6 10,7 24,1 5,4 

Seropédica 12 66,7 0,0 8,3 25,0 18 61,1 0,0 16,7 11,1 

Silva Jardim 3 0,0 0,0 0,0 100,
0 

3 0,0 0,0 33,3 66,7 

Tanguá 4 0,0 0,0 75,0 25,0 11 0,0 0,0 45,5 45,5 

Fonte: SES-RJ; Obs: Nos municípios de Belford Roxo, Duque de Caxias, Magé, Nilópolis, Rio de Janeiro, São 
Gonçalo e São João de Meriti ocorreram partos domiciliares razão pela qual o somatório dos percentuais 
apresentados não totaliza 100% na linha. 
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Tabela 10 Número de nascidos vivos por municípios de ocorrência (a, a1), municípios de residência (b, b1), 
nascimentos ocorridos no próprio município de residência (c, c1), ocorridos fora (Saídas) e nascimentos de não 
residentes (Entradas). RMRJ, 2011 e 2014 

Municípios da RMRJ  2011 2014 
  Ocorr 

(a) 
Resid  

(b) 
NV  

Ocorr 
Munic 

resid (c) 

NV Resid 
Ocorr Fora 

(Saídas= b-c) 

NV não resid 
(Entradas=a-c) 

Ocorr 
(a1) 

Resid 
(b1) 

NV  Ocorr 
Munic resid 

(c1) 

NV Resid 
Ocorr Fora 
(Saídas=b1-

c1) 

NV não resid 
(Entradas=a1-

c1) 

Belford Roxo 11.089 7.374 3.952 3.422 7.137 7.176 7.640 2.688 4.952 4.488 

Cachoeiras de Macacu 580 752 560 192 20 631 813 581 232 50 

Duque de Caxias 11.223 13.103 9.100 4.003 2.123 10.985 13.742 8.993 4.749 1.992 

Guapimirim 468 700 372 328 96 533 764 392 372 141 

Itaboraí 1.889 3.383 1.702 1.681 187 1.973 3.602 1.642 1.960 331 

Itaguaí 1.378 1.897 1.080 817 298 783 1.810 742 1.068 41 

Japeri 159 1.457 53 1.404 106 6 1.604 6 1.598 0 

Magé 2.580 3.435 2.006 1.429 574 2.237 3.560 1.765 1.795 472 

Maricá 422 1.444 413 1.031 9 670 1.820 650 1.170 20 

Mesquita 205 2.284 31 2.253 174 6.766 2.609 1.081 1.528 5.685 

Nilópolis 4.878 2.118 1.330 788 3.548 5.517 2.103 1.061 1.042 4.456 

Niterói 10.435 6.139 4.999 1.140 5.436 12.794 6.437 5.546 891 7.248 

Nova Iguaçu 5.915 11.953 4.062 7.891 1.853 5.154 12.088 3.546 8.542 1.608 

Paracambi 1.830 510 362 148 1.468 1.342 512 208 304 1.134 

Queimados 2.676 2.424 1.118 1.306 1.558 1.212 2.446 475 1.971 737 

Rio Bonito 1.259 709 607 102 652 1.184 831 593 238 591 

Rio de Janeiro 89.499 86.129 80.769 5.360 8.730 94.079 89.457 85.237 4.220 8.842 

São Gonçalo 10.499 11.672 7.316 4.356 3.183 9.737 12.393 7.093 5.300 2.644 

São João de Meriti 8.082 6.916 4.299 2.617 3.783 10.013 6.998 3.773 3.225 6.240 

Seropédica 1.185 1.085 614 471 571 1.209 1.136 683 453 526 
Silva Jardim 15 307 15 292 0 8 318 8 310 0 

Tanguá 0 436 0 436 0 0 477 0 477 0 
Fonte: SES-RJ. 
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6.2.3 Fluxos Dominantes 

A identificação dos fluxos dominantes foi realizada separadamente para: 

nascimentos, óbitos fetais e neonatais precoces, e para cada ano, obedecendo a 

metodologia para identificação dos maiores fluxos de saída de cada município da 

RMRJ e considerando as propriedades desta definição. Esses dados estão 

apresentados nas tabelas do APÊNDICE E (Tabelas E1 a E6) e nos quadros das 

matrizes de adjacências (Quadros E2 a E6). A partir da identificação foram 

discriminadas redes de atenção à saúde para o nascimento e para ocorrência dos 

óbitos. 

6.2.3.1 Nascimentos 

A primeira configuração dos fluxos dominantes de nascimentos do ano de 2011 

diferenciou três redes organizadas em quatro níveis (Figura 6). Cada rede tinha 

como pontos terminais Belford Roxo, São Gonçalo e Rio de Janeiro (primeiro nível). 

Relacionados à rede de Belford Roxo estavam os municípios de Queimados, 

Paracambi e Nova Iguaçu (segundo nível). Por sua vez, Queimados funcionou como 

referência para Japeri (terceiro nível) e Paracambi se referenciou a Seropédica 

(terceiro nível).  

Relacionados à rede de São Gonçalo estavam Itaboraí, Niterói e Cachoeiras de 

Macacu (segundo nível). Neste aspecto é importante ressaltar a diferença entre os 

totais de nascimentos entre São Gonçalo e Niterói de apenas 205 nascidos vivos e 

por isso, segundo a metodologia de fluxo dominante, não pode se dar, de um núcleo 

menor (o parâmetro total de nascimentos do município). Referidos a Niterói 

encontravam-se Maricá e Rio Bonito (terceiro nível) e referido a Rio Bonito o 

município de Tanguá e Silva Jardim (quarto nível).  

A terceira rede do Rio de Janeiro compreendeu: Itaguaí, Nilópolis, São João de 

Meriti e Duque de Caxias (segundo nível). Referidos a Nilópolis apresentou-se 

Mesquita (terceiro nível) e a Duque de Caxias estava referido Magé (terceiro nível) 

que servia de referência para Guapimirim (quarto nível).  
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Figura 6 Estruturas nodais dos nascimentos (fluxos dominantes) - RMRJ, 2011 
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Figura 7 Estruturas nodais dos nascimentos (fluxos dominantes), organizados hierarquicamente - RMRJ, 2014 
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Figura 8 Estruturas nodais dos óbitos neonatais precoces (fluxos dominantes) - RMRJ, 2011 
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Figura 9 Estruturas nodais dos óbitos neonatais precoces (fluxos dominantes), organizados hierarquicamente - 
RMRJ, 2014 
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Figura 10 Estruturas nodais dos óbitos fetais (fluxos dominantes) organizados hierarquicamente - RMRJ, 2011 
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Figura 11 Estruturas nodais dos óbitos fetais (fluxos dominantes) organizados hierarquicamente - RMRJ, 2014 
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entra na composição. A ocorrência de óbitos fetais fora do município de residência 

neste fator pode compreender o fluxo de gestantes em função da necessidade da 

assistência obstétrica, considerando que na maioria dos casos de óbito fetal a morte 

ocorre antes do trabalho de parto, logo não seria mais necessária a retaguarda 

obstétrica. A exportação de óbitos neonatais precoces por sua vez pode ser reflexo 

da saída de gestantes de risco habitual que passam no trabalho de parto ou parto a 

desenvolver complicações que acabam por afetar o recém-nascido, ou seja, uma 

situação que a princípio não é de risco, mas tem como desfecho o óbito neonatal 

precoce. Outra possibilidade é a exportação do próprio recém-nascido de risco para 

um município com leitos de unidade neonatal. 
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Tabela 15 Fatores extraídos, variáveis, cargas fatoriais e percentual da 
variância explicada pelo fator. Nascimentos, fluxo RMRJ - 2011 e 2014 

2011 2014 

1 - Fluxo assistencial - importação Situação Ameaça à Vida 
e exportação óbitos fetais 

1 - Fluxo assistencial - importação Situação Ameaça à 
Vida e exportação óbitos fetais ou neonatais 

Variáveis componentes Carga 
Fatorial 

Variáveis componentes Carga  
Fatorial 

PAD30Ocorrnaoresasfixia2 - %NVocorridos não 
residentes com asfixia (APGAR5<7)  

0,856 PAD39 % óbitos neonatais ocorridos 
fora  

0,907 

PAD57NFetaisOcorforamunres -   Nº de óbitos 
fetais ocorridos fora munic resid 

0,833 PAD59 % Óbitos fetais ocorridos 
fora  

0,904 

PAD36Ocornaoresmbxpeso2 - % de NV ocorridos 
não residentes <1,5kg  

0,810 PAD24 %NV <32 semanas  
ocorridos não residentes 

-0,859 

PAD24ocornaoresidpremat2 - % NV prematuros 
(<32 semanas) ocorridos não residentes  

0,676 PAD36 Percentual de NV com nuito 
baixo (<1,5 kg) ocorridos no 
municicpio de residencia e não 
residentes  

-0,802 

% Variância explicada pelo fator 47,0%  42,8% 

2 - Fluxo assistencial - exportação Situação de Ameaça à 
Vida 

2 - Fluxo assistencial - exportação específica NV em 
Situação de Ameaça à Vida 

PAD25Resocorforapremat2 - % NV  <32 
semanas ocorridos fora do município de 
residência  

0,975 PAD21 % NV <32 semamas do 
Municipio de residencia ocorridos 
especificamente no município de 
ocorrência do nascimento 

0,971 

PAD37Resocorforambxpeso2 -  %NVcom <1,5kg 
ocorridos fora do município de residência  

0,900 PAD33  % NV <1,5Kg do Municipio 
de residencia ocorridos 
especificamente no município de 
ocorrência do nascimento  

0,944 

  PAD5  % NV  do Municipio de 
residencia cujo nascimento ocorreu 
especificamente num município de 
ocorrência 

0,808 

% Variância explicada pelo fator 19,0%  25,7% 

3 - Estrutura assistencial - retaguarda neonatal  3 - Exportação do risco  

PAD39Obitoneopreocorfora - % óbitos neonatais 
precoces ocorridos fora  

0,928 PAD25 % NV prematuros ocorridos 
fora do município de residência  

0,910 

PAD9ValorAbsolutodifleitobstet_ocorrresid - 
Diferença entre o número de leitos obstétricos 
existentes no município de ocorrência e 
residência 

0,755 PAD37  % NV com muito baixo peso 
ocorridos fora do município de 
residência  

0,851 

% Variância explicada pelo fator 14,0%  12,6% 
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Tabela 16 Fatores extraídos, variáveis, cargas fatoriais e percentual da 
variância explicada pelo fator. Óbitos perinatais, município de residência - 
2011 e 2014 

2011 2014 
Fator 1 - Estrutura assistencial-porte da demanda Fator 1 - Estrutura assistencial-porte da demanda 

Variáveis Carga Fatorial Variáveis Carga Fatorial 

PDZ42Nº de obitos Fetais do 
município de Residência 

0,999 PDZ42Nº de obitos Fetais do 
município de Residência 

1,025 

PDZ44Nº de óbitos Neonatais 
Precoces do município de Residência 

0,995 PDZ44Nº de óbitos Neonatais 
Precoces do município de Residência 

1,016 

PDZ16 Diferença entre os Leitos 
Obstétricos existentes e necessários 

0,947 PDZ16 Diferença entre os Leitos 
Obstétricos existentes e necessários 

0,952 

PDZ25Diferença entre os Leitos de 
unidade neonatal existentes e 

necessários 

0,926 PDZ25Diferença entre os Leitos de 
unidade neonatal existentes e 

necessários 

0,882 

% Variância explicada pelo fator 53,0%  60,5% 

Fator 2 - Contexto Assistencial Perinatal e Situações de 
ameaça à vida 

Fator 2 - Situação de ameaça à vida e capacidade 
assistencial 

Variáveis Carga Fatorial Variáveis Carga Fatorial 

PDZ27 % de óbitos com muito baixo 
peso ocorridos no próprio município 

de residência 

0,961 PDZ27 % de óbitos com muito baixo 
peso ocorridos no próprio município 

de residência 

0,971 

PDZ11 % de óbitos neonatais 
precoces ocorridos no próprio 

município de residência 

0,957 PDZ11 % de óbitos neonatais 
precoces ocorridos no próprio 

município de residência 

0,925 

PDZ29 % de óbitos de prematuros 
(<32 semanas) ocorridos no próprio 

município de residência 

0,934 PDZ29 % de óbitos de prematuros 
(<32 semanas) ocorridos no próprio 

município de residência 

0,922 

PDZ41 % de NV ocorridos no próprio 
município de residência 

0,711 PDZ41 % de NV ocorridos no próprio 
município de residência 

0,792 

PDZ35 Razão entre o Nº de leitos de 
Unidade Neonatal e Obstétricos 

0,646   

% Variância explicada pelo fator 15%  18,20% 

Variáveis Carga Fatorial Variáveis Carga Fatorial 

Fator 3 - Contexto socioeconômico  Fator 3 - Contexto socioeconômico  

PDZ39 Taxa de mortalidade Perinatal 0,903 PDZ3 PIB per capita 0,971 

PDZ3 PIB per capita -0,804 PDZ6 Renda média domiciliar per 
capita 

0,618 

PDZ6 Renda média domiciliar per 
capita 

-0,606   

% Variância explicada pelo fator 13,00%  10,20% 
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Quanto aos municípios de ocorrência dos óbitos perinatais dois fatores foram 

extraídos (Tabela 17). O primeiro fator reflete a estrutura de recursos assistenciais e 

o porte da demanda, representados por variáveis diferentes em cada ano analisado. 

Em 2011, as variáveis com maiores cargas fatoriais foram sobre o número de óbitos 

fetais e neonatais precoces ocorridos no município de ocorrência. Em seguida com 

menores cargas, mas ainda assim expressivas, as variáveis sobre a diferença de 

leitos de unidade neonatal existentes e necessários e sobre a diferença de leitos 

obstétricos existentes e necessários, que representam a suficiência ou não de 

recursos. Em 2014, as variáveis com maiores cargas fatoriais passam a ser aquelas 

sobre leitos obstétricos e de unidade neonatal necessários seguidas do número de 

óbitos fetais, leitos obstétricos existentes, número de óbitos neonatais precoces 

ocorridos e número de leitos de unidade neonatal existente. A diferença entre leitos 

existentes e necessários deixa a composição do fator em 2014 e é substituída pelas 

variáveis utilizadas para construir essa diferença. Essa mudança direciona a 

importância do fator para aquela estrutura que seria necessária segundo os 

parâmetros da Portaria GM/MS nº1631 de 2015. Essas necessidades se 

correlacionam fortemente com os recursos existentes e com o porte de demanda 

dos municípios, ou seja, com o seu tamanho. 

Assim como o terceiro fator dos municípios de residência, o segundo fator dos 

municípios de ocorrência dos casos de óbitos perinatais representa a dimensão das 

condições socioeconômicas e perde em 2014, na sua composição a taxa de 

mortalidade perinatal.   
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Tabela 17 Fatores extraídos, variáveis, cargas fatoriais e % da variância 
explicada pelo fator. Óbitos perinatais, município de ocorrência da RMRJ - 
2011 e 2014 

2011  2014  
1 - Estrutura de recursos assistenciais/Porte da demanda 1 - Estrutura de recursos assistenciais/Porte da 

demanda 

Variáveis Componentes Carga  
Fatorial Variáveis Componentes Carga  

Fatorial 

PDZ43 Nº de óbitos fetais 
ocorridos 

1,000 
PDZ18 Leitos Obstétricos 
necessários 

1,012 

PDZ45 Nº de óbitos neonatais 
precoces ocorridos 

0,999 
PDZ2 Leitos de unidade neonatal 
necessários  

1,012 

PDZ26 Diferença entre leitos de 
unidade neonatal existentes e 

necessários 
0,978 

PDZ43 Nº de óbitos fetais 
ocorridos  

1,005 

PDZ19 Diferença entre leitos de 
obstétricos existentes e 

necessários 
0,965 PDZ17 Leitos obstétricos 

existentes  
0,993 

  

PDZ45 Nº de óbitos neonatais 
precoces ocorridos  

0,977 

  
PDZ21 Leitos de unidade 
neonatal existentes  

0,959 

% Variância explicada pelo fator 61%  79,7% 

2 - Contexto de assistência  perinatal e socioeconômico 2 - Contexto socioeconômico 

Variáveis Componentes Carga 
Fatorial 

Variáveis Componentes Carga 
Fatorial 

PDZ39 Taxa de mortalidade 
Perinatal 

0,827 
PAD12 PIB per capita 0,942 

PAD55Razão entre leitos de 
unidade neonatal e obstétricos 

-0,814 
PAD11 Renda média domiciliar 

per capita 
0,853 

PAD11Renda média domiciliar per 
capita 

-0,511 
  

% Variância explicada pelo fator 22%  15% 

 

Em relação ao fluxo de óbitos perinatais entre municípios de residência e 

ocorrência do óbito foram extraídos três fatores (Tabela 18). O primeiro fator 

relacionado ao fluxo entre municípios de residência e ocorrência do óbito representa 

essencialmente a mesma dimensão em 2011 e 2014, ou seja, o fluxo de exportação 

de gestantes e de recém-nascidos em situação de ameaça à vida. Entretanto essa 
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Tabela 18 Fatores extraídos, variáveis, cargas fatoriais e % da variância 
explicada pelo fator. Óbitos perinatais, fluxo entre município de residência 
e ocorrência - RMRJ - 2011 e 2014 

2011  2014  Fator 1 - Fluxo específico exportação Situação de 
Ameaça à vida. 

Fator 1 - Fluxo específico de exportação Situação de 
Ameaça à vida. 

Variáveis componentes Carga Fatorial Variáveis componentes Carga Fatorial 

PDZ30 % de óbitos perinatais de 
<32 semanas do município de 

residência ocorridos no município 
de ocorrência 

0,959 PDZ30 % de óbitos perinatais de <32 
semanas do município de residência 
ocorridos no município de ocorrência 

0,960 

PDZ28% de óbitos perinatais 
<1,5kg do município de residência 

ocorridos no município de 
ocorrência 

0,919 PDZ28% de óbitos perinatais <1,5kg do 
município de residência ocorridos no 

município de ocorrência 

0,930 

PDZ13 % de óbitos do município 
de residência ocorridos no 
município de ocorrência  

0,786 PDZ13 % de óbitos do município de 
residência ocorridos no município de 

ocorrência  

0,919 

  PDZ33 % de NV do município de 
residência ocorridos no município de 

ocorrência do óbito  

0,641 

%Variância explicada pelo fator  46%  39,8% 

Fator 2 - Fluxo importação do município de 
ocorrência para o de residência (destino-origem) 

Fator 2 - Estrutura assistencial Neonatal/Condição 
Socioeconômica 

Variáveis componentes Carga Fatorial Variáveis componentes Carga Fatorial 

PDZ10Nº de nascimentos do 
município de ocorrência para o 

município de residência (destino-
origem) 

0,908 PDZ8 Razão da Renda média domiciliar 
per capita entre município de ocorrência 

e residência  

0,918 

PDZ12% de óbitos do município 
de ocorrencia ocorridos no 

município de residência (destino-
origem) 

0,870 PDZ5 Razao PIB per capita do 
município de Ocorrência do 

óbito/município de Residência 

0,896 

  PDZ24 Diferença entre o Nº de leitos de 
unidade neonatal entre os municípiode 

ocorrência do óbito e residência 

0,840 

%Variância explicada pelo fator  0,210  24% 

3- Contexto socioeconômico e 
da assistencia neonatal 

 3 - Fluxo exportação nascimentos   

Variáveis componentes Carga Fatorial Variáveis componentes Carga Fatorial 

PDZ8RzRmdpcOcorrRes 0,930 PDZ9 Nº de nascimentos: origem - 
destino(residencia-ocorrencia do óbito) 

-0,829 

PDZ24DifLeitUndNeoOcorRes 0,908 PDZ2 tempo de viagem em minutos 
entre o município de residência e 

ocorrência do óbito 

0,783 

%Variância explicada pelo fator  15%  15% 
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Figura 13 Clusters e estratos formados para o fator 1- Estrutura de recursos assistenciais. Municípios de residência 

RMRJ, 2011  
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Figura 14  Clusters e estratos formados para o fator 1- Estrutura de recursos assistenciais. Municípios de 
residência RMRJ, 2014  
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Figura 15 Clusters e estratos formados para o fator 2-Situação de Ameaça à Vida e Contexto Assistencial 
Perinatal. Municípios de residência RMRJ, 2011 
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Figura 16 Clusters e estratos formados para o fator 2-Situação de Ameaça à Vida. Municípios de residência 
RMRJ, 2014 
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Figura 17 Clusters e estratos formados para o fator 1-Estrutura de recursos assistenciais/Porte da demanda. 
Municípios de ocorrência RMRJ, 2011 
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Figura 18 Clusters e estratos formados para o fator 1-Estrutura de recursos assistenciais/Porte da demanda. 
Municípios de ocorrência RMRJ, 2014  
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Figura 19 Clusters e estratos formados para o fator 2-Contexto assistencial Perinatal/Socioeconômico. Municípios 
de ocorrência RMRJ, 2011  
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Figura 20 Clusters e estratos formados para o fator 2-Contexto Socioeconômico. Municípios de ocorrência RMRJ, 

2014 
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Figura 21 Clusters e estratos formados para o fator 1-Estrutura assistencial/Porte da demanda. Óbitos fetais 
municípios de residência RMRJ, 2011 
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Figura 22 Clusters e estratos formados para o fator 1-Estrutura assistencial/Porte da demanda. Óbitos fetais 
municípios de residência RMRJ, 2014
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Figura 23 Clusters e estratos formados para o fator 2 -Capacidade/Contexto assistencial Perinatal - Situação de 
ameaça à vida. Óbitos fetais municípios de residência RMRJ, 2011 
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Figura 24 Clusters e estratos formados para o fator 2 -Capacidade assistencial - Situação de ameaça à vida. Óbitos 
fetais municípios de residência RMRJ, 2014  
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Figura 25 Clusters e estratos formados para o fator 3 -Contexto socioeconômico. Óbitos fetais municípios de 

residência RMRJ, 2011 
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Figura 26 Clusters e estratos formados para o fator 3 -Contexto socioeconômico. Óbitos fetais municípios de 

residência RMRJ, 2014 
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Figura 27 Clusters e estratos formados para o fator 1 - Estrutura de recursos assistenciais/Porte da demanda-óbitos 

fetais municípios de ocorrência RMRJ, 2011 
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Figura 28 Clusters e estratos formados para o fator 1 - Estrutura de recursos assistenciais/Porte da demanda -
óbitos fetais municípios de ocorrência RMRJ, 2014 
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o contexto da assistência perinatal os municípios de Belford Roxo e Paracambi 

passaram a compor a condição mais precária do fator.  

As Figuras 29 e 30 apresentam a distribuição dos clusters e estratos formados  
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Figura 29 Clusters e estratos formados para o fator 2 Contexto de assistência perinatal e socioeconômico - óbitos 
fetais municípios de ocorrência RMRJ, 2011 
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Figura 30 Clusters e estratos formados para o fator 2 - Contexto socioeconômico - óbitos fetais municípios de 
ocorrência RMRJ, 2014 
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Figura 31 Clusters e estratos formados para o fator 1 - Estrutura assistencial/porte da demanda - óbitos neonatais 
precoces municípios de residência RMRJ, 2011 
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Figura 32 Clusters e estratos formados para o fator 1 - Estrutura assistencial/porte da demanda - óbitos neonatais 
precoces municípios de residência RMRJ, 2014 
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Figura 33 Clusters e estratos formados para o fator 2 - Contexto Assistencial Perinatal e Situações de ameaça à vida 
- óbitos neonatais precoces municípios de residência RMRJ, 2011 
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Figura 35 Clusters e estratos formados para o fator 3 - Contexto socioeconômico - óbitos neonatais precoces 
municípios de residência RMRJ, 2011 
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Figura 36 Clusters e estratos formados para o fator 3 - Contexto socioeconômico - óbitos neonatais precoces 
municípios de residência RMRJ, 2014 
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Figura 37 Clusters e estratos formados para o fator 1 - Estrutura de recursos assistenciais/Porte da demanda - 
óbitos neonatais precoces municípios de ocorrência, 2011 
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Figura 38 Clusters e estratos formados para o fator 1 - Estrutura de recursos assistenciais/Porte da demanda - 
óbitos neonatais precoces municípios de ocorrência, 2014 
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Figura 39 Clusters e estratos formados para o fator 2 -Contexto de assistência perinatal e socioeconômico - óbitos 
neonatais precoces municípios de ocorrência, 2011 
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Figura 40 Clusters e estratos formados para o fator 2 -Contexto socioeconômico- óbitos neonatais precoces 
municípios de ocorrência, 2014 
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6.5 ANÁLISE DOS NASCIMENTOS E ÓBITOS PERINATAIS OCORRIDOS NA 

MATERNIDADE DE REFERÊNCIA DA REGIÃO DE SAÚDE METROPOLITANA 

II, 2011 

No período de setembro a dezembro do ano de 2011 ocorreram na 

maternidade de referência da região de saúde metropolitana II 577 partos, entre os 

quais 559 foram nascidos vivos e 18 óbitos fetais. Dos nascidos vivos, 15 morreram, 

sendo oito no período neonatal precoce, seis no período neonatal tardio e um pós-

neonatal. 

Quanto à procedência das parturientes, cerca de 86% residiam nos municípios 

Niterói e São Gonçalo. Ainda com números expressivos as parturientes dos 

municípios de Maricá e Itaboraí compuseram a demanda assistida no período da 

pesquisa (Tabela 19). O atendimento à parturientes não munícipes de Niterói 

predominou no conjunto dos partos realizados na unidade sob estudo no período da 

pesquisa (57,2%). 

Tabela 19Distribuição dos conceptos segundo município de residência da 
parturiente. Maternidade referência Metro II, setembro a dezembro, 2011 

Município de residência Nº % 

São Gonçalo 252 43,67 
Niterói 247 42,81 
Maricá 42 7,28 
Itaboraí 22 3,81 
Nova Iguaçu 3 0,52 
Rio de Janeiro 3 0,52 
Tanguá 3 0,52 
Magé 2 0,34 
Saquarema 1 0,17 
Silva Jardim 1 0,17 
ignorado 1 0,17 
Total 577 100,00 
     

 

Considerando-se os 559 nascidos vivos, a carga de morbidade grave na 

maternidade analisada, expressa pela taxa de near miss neonatal, foi 32 por mil 

nascidos vivos (Tabela 20). Quando os óbitos neonatais, foram acrescentados, o 

risco de desfechos graves eleva-se para 57,5 por mil nascidos vivos.  
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Para cada 100 recém-nascidos com ameaça à vida, aproximadamente 31 

morrem na primeira semana de vida (0-6 dias) e 54, considerando-se todo o período 

neonatal (0-27 dias).   

Tabela 20 Número de nascidos vivos, óbitos neonatais, casos de near 
miss, nascidos vivos em situação de ameaça à vida e Indicadores de 
morbidade neonatal   - taxa de near miss neonatal (TNMN), taxa de 
desfecho neonatal grave (TDNG) e índice de mortalidade neonatal precoce 
(IMNP). Maternidade metro II, setembro a dezembro, 2011 

Dado/Indicador MATERNIDADE METRO II 

Número de nascidos Vivos 559 

Número de óbitos neonatais 14 

Número de casos de near miss 18 

NV em situação de ameaça à vida 26 

Taxa de near miss neonatal (TNMN) 32,20/1000 nv 

Taxa de desfecho grave (TDNG) 57,45/1000 nv 

Óbitos entre recém-nascidos com ameaça à vida (0-27 dias) 53,84% 

índice de mortalidade neonatal precoce (IMNP) 30,77% 

 

6.5.1 Análise dos nascimentos e óbitos em função do desfecho negativo da 

gravidez 

Todos os casos de near miss, por definição, nasceram com ameaça à vida, e 

entre os óbitos neonatais podem existir recém-nascidos com ameaça à vida. O 

desfecho óbito fetal é o único excludente dos demais desfechos negativos 

analisados. As características das parturientes e da gestação segundo o desfecho 

negativo da gravidez são apresentadas na Tabela 21.  

A distribuição das parturientes segundo município de residência revelou 

frequências relativamente maiores dos desfechos negativos extremos - óbitos 

neonatais e fetais - nos municípios de Niterói e Maricá, respectivamente (Tabela 21). 

As parturientes residentes dos municípios de Itaboraí e Niterói apresentaram 

proporções superiores aos demais municípios, de recém-nascidos com condições 

marcadoras de situação de ameaça à vida e near miss. 
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Entre as parturientes adolescentes os óbitos fetais foram os desfechos 

relativamente mais frequentes e entre aquelas com idade igual ou superior aos 35 

anos de idade os recém-nascidos com condições marcadoras de ameaça à vida e 

near miss. Entre as parturientes de cor preta, a frequência de recém-nascidos em 

situação de ameaça à vida foi relativamente maior e entre as parturientes pardas, os 

óbitos fetais.  

Quanto à escolaridade a frequência de recém-nascidos em situação de 

ameaça à vida e near miss foi discretamente superior entre as parturientes com mais 

de oito anos de estudo.  

Quanto a presença de companheiro, entre as parturientes que referiram 

ausência de companheiro observou-se frequência relativamente maior de desfecho 

de ameaça à vida e near miss. As menores diferenças entre as proporções quanto a 

presença e ausência de companheiro foram evidenciadas nos óbitos neonatais e 

fetais. Entre as parturientes com renda familiar igual ou superior a R$376,00 foi 

relativamente mais frequente o desfecho de situação de ameaça à vida, near miss e 

óbitos neonatais.  

A proporção de inadequação do pré-natal foi relativamente maior entre os 

desfechos de ameaça à vida e óbitos fetais. 

A autodeclaração da gravidez como de risco teve como desfechos 

relativamente mais frequentes os recém-nascidos em situação de ameaça à vida e 

óbitos fetais. Entre as parturientes que referiram problemas de saúde durante a 

gestação a proporção dos desfechos de recém-nascidos em situações de ameaça à 

vida e near miss foi relativamente maior.  

Entre as parturientes que buscaram outros serviços de saúde para parto antes 

da unidade da pesquisa as proporções de recém em situação de ameaça a vida e 

óbitos fetais e near miss foram relativamente maiores.    
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Tabela 21 Características das parturientes e da gestação segundo o 
desfecho negativo da gravidez. Maternidade metro II, setembro a dezembro 
de 2011  

Características Óbito 
Fetal 

 Ameaça à 
vida 

 Near miss 
neonatal 

 Óbito 
neonatal 

 Total 
partos 

 n % n % n % n % nº 

Município de residência          

Itaboraí 1 4,5 2 9,1 2 9,1 0 0,0 22 

Maricá 3 7,1 1 2,4 1 2,4 0 0,0 42 

Niterói 5 2,0 15 6,0 8 3,2 8 3,2 248 

São Gonçalo 9 3,6 8 3,2 7 2,8 2 0,8 252 

Idade Materna          

<20 7 4,0 3 1,7 2 1,1 3 1,7 174 

20-34 10 2,8 21 5,8 14 3,9 7 1,9 360 

35 e + 1 2,3 2 4,7 2 4,7 0 0,0 43 

Cor Materna          

branca 4 2,6 6 3,9 5 3,2 3 1,9 155 

preta 4 2,8 8 5,6 5 3,5 3 2,1 144 

parda 10 3,7 12 4,4 8 3,0 4 1,5 270 

Escolaridade materna          

< 8 anos 4 2,1 5 2,6 4 2,1 3 1,6 193 

>=8 anos 11 3,1 21 5,8 14 3,9 7 1,9 359 

Presença de 
Companheiro 

         

sim 12 3,0 13 3,2 9 2,2 6 1,5 406 

não 6 3,6 13 7,8 9 5,4 4 2,4 166 

Renda Per Capita          

<=200 6 3,9 7 4,5 6 3,9 1 0,6 154 

200 - 375 4 2,4 4 2,4 3 1,8 1 0,6 164 

>=376 3 1,5 15 7,5 9 4,5 7 3,5 200 

Adequação do Pré-natal          

Inadequado 9 4,9 10 5,5 6 3,3 5 2,7 182 

Adequado 9 2,3 15 3,9 11 2,9 5 1,3 384 

Gravidez de Risco - 
autodeclaração 

         

Sim 9 5,8 10 6,5 7 4,5 4 2,6 154 

Não 7 1,7 15 3,7 11 2,7 5 1,2 409 

Problemas de saúde durante a 
gestação 

        

Sim 10 2,4 21 5,0 15 3,6 7 1,7 417 

Não 7 4,5 4 2,6 2 1,3 3 1,9 155 

Procurou outros 
serviços 

         

Sim 8 4,2 11 5,8 7 3,7 5 2,6 191 

Não 9 2,4 15 3,9 11 2,9 4 1,1 380 

Obs: percentuais calculados excluindo ignorados e relativos ao total de partos. Os desfechos ameaça à 

vida e casos de near miss e óbitos neonatais não necessariamente são excludentes. 
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6.5.2 Análise dos nascimentos e óbitos segundo município de residência 

 Parturientes e seus conceptos foram homogêneos quanto às características 

sociodemográficas, da gestação e do recém-nascido segundo município de 

residência, exceto pelo tipo de gravidez (p valor=0,004). Munícipes de São Gonçalo 

apresentaram um percentual maior de gravidez múltipla (Tabela 22).  

A frequência de parturientes adolescentes foi relativamente maior entre as 

residentes de Niterói e Maricá e aquelas com idade igual ou maior do que 35 anos 

em Maricá e Itaboraí. Em relação a cor da parturiente predominou a cor parda, 

sendo relativamente maior a proporção de parturientes da cor preta em Itaboraí e 

Niterói. Quanto a escolaridade predominou em todos municípios a situação de oito 

ou mais anos de estudo, sendo relativamente menor em Niterói e maior para 

Itaboraí. 

A presença do companheiro predominou em todos municípios de residência 

tendo sido relativamente menor entre as parturientes do município de Niterói e maior 

entre aquelas residentes em Maricá.  

 A referência a problemas de saúde (autodeclarados) durante a gestação 

predominou em todos municípios analisados tendo sido relativamente menor entre 

as parturientes de Maricá e maior entre aquelas de São Gonçalo. A autodeclaração 

da gravidez como de risco foi maior entre as parturientes residentes em São 

Gonçalo e Itaboraí, sendo a significância estatística limítrofe (p valor=0,054). 

Mais de 60% das gestantes realizaram pré-natal sendo em Itaboraí e Maricá 

acima de 70%. 

A procura por outros serviços, previamente a unidade estudada, foi maior entre 

as parturientes residentes em Itaboraí e São Gonçalo.  

A frequência de recém-nascidos em situação de ameaça à vida e near miss foi 

relativamente maior entre as parturientes residentes no município de Itaboraí. Entre 

as residentes do município de Niterói também foi relativamente maior a presença da 

situação de ameaça à vida e near miss neonatal. 

Mais de 90% dos conceptos sobreviveu até 364 dias de vida, 

independentemente do município de residência. A mortalidade fetal e infantil foi 

relativamente maior entre munícipes de Itaboraí.   



208 
 

 
 

Tabela 22 Distribuição percentual das principais características das 
parturientes e recém-nascidos na maternidade de referência da Região 
Metropolitana II do estado do Rio de Janeiro, 2011, segundo município de 
residência 

Características Município de residência 
  Niterói São Gonçalo Maricá Itaboraí P-valor 

Idade Materna n=248 n=252 n=42 n=22 0,207** 

<=19 32,3 28,6 31 22,7   
20 a 34 61,7 64,7 52,4 63,6   
35 e + 6,1 6,8 16,7 13,6   

Cor Materna n=243 n=249 n=42 n=22 0,064** 

Branca 20,6 32,1 33,3 18,2   
Preta 28,8 22,9 16,7 31,8   
Parda 50,6 45 50 50   

Escolaridade Materna n=239 n=240 n=39 n=21 0,529* 

<8 anos 38,1 34,2 33,3 23,8   
>=8 anos 61,9 65,8 66,7 76,2   

Presença de Companheiro n= n= n= n= 0,057* 

Sim 67,4 70,8 88,1 72,7   
Não 32,7 29,2 11,9 27,3   

Problema de Saúde autodeclarado na 
gestação n=248 n=249 n=41 n=22   0,500* 

Sim 71,8 74,7 63,4 72,7   
Não 28,2 25,3 36,6 27,3   

Gravidez de Risco autodeclarada n= n= n= n= 0,054* 
Sim 23,9 33,1 17,1 27,3   
Não 76,1 66,9 82,9 72,7   

Adequação do Pré-natal n=244 n=247 n=41 n=21 0,172* 

Sim 66,4 66 82,9 71,4   
Não 33,6 34 17,1 28,6   

Tipo de gravidez n=248 n=251 n=42 n=22 0,004** 
Única 100 97,6 100 90,9   

Múltipla 0 2,4 0 9,1   
Outro serviço anterior para parto n=247 n=250 n=40 n=21 0,292* 

Sim 29,6 34,8 32,5 47,6   
Não 70,5 65,2 67,5 52,4   
Total 247 250 40 21   

Ameaça à vida n=248 n=252 n=42 n=22 0,223** 

Sim 6,1 3,2 2,4 9,1   
Não 94 96,8 97,6 90,9   

Near miss neonatal n=243 n=243 n=39 n=21 0,403** 

Sim 3,3 2,9 2,6 9,5   
Não 96,7 97,1 97,4 90,5   

Situação concepto n=248 n=252 n=42 n=22 0,699** 

Óbito Fetal e Infantil 6,1 5,2 7,1 9,1   
Sobrevivente Infantil 94 94,8 92,9 90,9   

Nota: Teste do Qui-quadrado de Pearson*; Testes exato de Fisher ** 
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6.5.3 Análise espacial das parturientes e recém-nascidos 

A partir da análise da distribuição espacial das gestantes atendidas para parto 

na maternidade da região metropolitana II, ficaram evidentes, além do predomínio da 

demanda dos residentes do próprio município de Niterói, a grande utilização das 

gestantes do município de São Gonçalo seguidas por Maricá e Itaboraí (Figura 41). 

Os municípios de Silva Jardim e Rio Bonito que oficialmente pertencem a 

região de saúde metropolitana II não apresentaram fluxos de atendimento para a 

maternidade do estudo, durante a realização da pesquisa. O município de 

Cachoeiras de Macacu que pertence a região metropolitana de governo e a região 

de saúde da região serrana também não apresentou fluxos de nascimentos para a 

unidade analisada. 

. 
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Figura 41 Distribuição das gestantes atendidas na maternidade do município de Niterói (Mater_Niterói) segundo 
município de residência, no período de setembro a dezembro de 2011 
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Figura 42 Distribuição das gestantes e buffers em relação à maternidade do município de Niterói e a Maternidade 
Municipal Mario Niajar (MMMN). Setembro a dezembro de 2011 
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É preciso ponderar, entretanto, que para um conjunto de munícipes de São 

Gonçalo o deslocamento para parto foi menor para a maternidade de referência da 

região metropolitana II do que seria para a maternidade do seu próprio município. 

Munícipes de Maricá apresentam deslocamentos que atingiram mais de 35 km. 

Entretanto, para um contingente de gestantes, o deslocamento para parto até a 

maternidade metro II foi menor. Deve-se considerar, como foi indicado 

anteriormente, a pequena frequência de conceptos nascidos em situação de ameaça 

à vida desse município, desconfigurando a movimentação da maioria dessas 

gestantes em função do risco (Figura 43). 
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Figura 43 Distribuição das gestantes e buffers em relação à maternidade de Niterói e ao Hospital Municipal Conde 
Modesto Leal (HMCML). Setembro a dezembro de 2011 
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Para o município de Itaboraí as distâncias percorridas foram ainda maiores, 

chegando a mais de 30 km (Figura 44). Como visto anteriormente, para este 

município, a frequência de nascidos vivos em situação de ameaça à vida foi muito 

superior àquela apresentada pelos demais municípios da região metropolitana II. 
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Figura 44 Distribuição das gestantes e buffers em relação à maternidade de Niterói e ao Hospital Municipal Modesto 
Leal Junior (HMMLJ). Set a dez de 2011 

 





218 
 

 
 

Quadro 18 Proposição 1 de reorganização das regiões de saúde da RMRJ 
baseada na análise de cluster- três regiões 

Região 1 Região 2 Região 3 

Rio de janeiro Duque de Caxias Niterói 

Itaguaí Magé  São Gonçalo 

Seropédica Guapimirim Itaboraí 

Paracambi Petrópolis Tanguá  

Japeri Teresópolis Maricá 

Queimados Nova Friburgo Rio Bonito 

Nilópolis Cachoeiras de Macacu Silva Jardim 

Mesquita   

São João de Meriti   

Belford Roxo   

Nova Iguaçu   

 

Figura 45 Proposição 1 - regiões de assistência à saúde perinatal - RMRJ 
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Quadro 19 Proposição 2 de reorganização das regiões de saúde da RMRJ 
baseada na análise de cluster - cinco regiões 

Região 1 Região 2 Região 3 Região 4 Região 5 

Rio de janeiro Rio de janeiro Duque de Caxias Itaboraí Niterói 

Itaguaí Nilópolis Magé  Tanguá São Gonçalo 

Seropédica Mesquita Guapimirim Rio Bonito Itaboraí 

Paracambi 
São João de 

Meriti 
Petrópolis Silva Jardim Maricá 

Japeri Belford Roxo Teresópolis 
Cachoeiras de 

Macacu 
 

Queimados Nova Iguaçu Nova Friburgo   

Nova Iguaçu Duque de Caxias 
Cachoeiras de 

Macacu 
  

 

Figura 46 Proposição 2 - regiões de assistência à saúde perinatal - RMRJ 
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A terceira proposição (Quadro 20) considerou os clusters formados e seus 

respectivos estratos e a análise de fluxos dominantes para rebatimento ou não 

daquilo que análise de cluster indicou. Do mesmo modo, as vias, distâncias e tempo 

para deslocamento foram consideradas. Nessa proposta a reorganização 

compreenderia a formação de cinco regiões, porém evidenciando os 

relacionamentos entre as redes das regiões 1 e 2, entre as redes das regiões 3 e 4 e 

entre as regiões 4 e 5. 

Quadro 20 Proposição 3 de reorganização das regiões de saúde da RMRJ 
baseada na análise de cluster e fluxos dominantes - cinco regiões 

Região 1 Região 2 Região 3 Região 4 Região 5 

Rio de janeiro Rio de janeiro Duque de 

Caxias 

Niterói Itaboraí 

Itaguaí Nilópolis Magé  São Gonçalo Tanguá 

Seropédica Mesquita Guapimirim Itaboraí Rio Bonito 

Paracambi São João de 

Meriti 

Petrópolis Maricá Silva Jardim 

Nova Iguaçu Belford Roxo Teresópolis Rio Bonito Araruama 

 Nova Iguaçu Nova Friburgo Cachoeiras de 

Macacu 

Casemiro de 

Abreu 

 Queimados Cachoeiras de 

Macacu 

 Saquarema 

 Japeri São João de 

Meriti 
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7 DISCUSSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A partir da análise dos fluxos de nascimentos e óbitos foi possível identificar a 

saída de contingentes de gestantes do seu município de residência para outros 

municípios próximos ou não, mesmo quando possuem leitos suficientes para 

atender a demanda interna. Esses fluxos representam, em parte, o remanejamento 

de gestantes de municípios com insuficiência de leitos obstétricos, mas podem 

denotar desequilíbrios organizacionais e gerenciais da rede de assistência perinatal. 

Oscilações da oferta e a concorrência por recursos interferem nas relações 

entre os municípios desorganizando a construção de uma estrutura assistencial e o 

desenvolvimento de formas de cooperação entre eles, necessários para 

regionalização. As desigualdades se acentuam promovendo muito mais a 

concentração de recursos numa relação em que se um município ganha outro deve 

perder (MACHADO, 2013). 

Um exemplo disso é o município de Belford Roxo com suficiência de leitos 

obstétricos para atendimento dos seus residentes, mas que deslocou 

aproximadamente metade desses residentes em 2011, e em torno de 70% em 2014 

para outros municípios em função da entrada de residentes de outros municípios 

com carência de leitos. A frequência de gestações de risco não justifica o número de 

gestantes que se deslocam do seu município residência, se lá os recursos estavam 

disponíveis.  

Justificar esses deslocamentos, exclusivamente, em função dos mecanismos 

de regulação não encontra explicação razoável. Mesmo considerando a organização 

incipiente das centrais de regulação e dos complexos reguladores em 2011, o 

volume desses deslocamentos extrapola as expectativas de risco - em torno de 25% 

do total de gestações (VIELLAS et al., 2014). 

Outro descompasso no sentido da organização de redes regionalizadas é a 

distribuição de leitos. A expansão do número de leitos, obstétricos ou neonatais, em 

determinadas localidades, em detrimento de outras com maiores demandas, 

perpetua a escassez de recursos para os seus próprios residentes. Os municípios 

de Mesquita e Nova Iguaçu refletem objetivamente essas distorções. Em 2011 o 

município Mesquita possuía oito leitos obstétricos e passa a ter 74 no ano de 2014. 

Este município se situa nas proximidades de dois outros - São João de Meriti e 
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espacial do fluxo utilizando análise de cluster, pois requer outro tratamento para 

representação das relações numa perspectiva espacial. 

.   

7.1 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A construção e consolidação das regiões de saúde para o cuidado perinatal é 

dependente da construção de uma rede de cuidados onde o acesso deve ser 

facilitado. As duas regiões de saúde da região metropolitana do Rio de Janeiro são 

insuficientes para garantir funcionalidade e segurança às gestantes e recém-

nascidos. 

A situação de risco para mortalidade neonatal e a insuficiência de recursos 

determinam o deslocamento no momento do nascimento. A balança da oferta de 

leitos de UTI neonatal em relação à atenção obstétrica está desequilibrada no que 

se refere à gestão dos fluxos assistenciais e a regulação do acesso aos recursos 

disponíveis.  

A retaguarda esperada de leitos neonatais relacionadas aos leitos obstétricos 

existe, mas é mal distribuída e mal dimensionada no território metropolitano e 

questiona-se até que ponto é gerenciada a partir das necessidades da população.  

É preciso desenvolver o planejamento a partir de parâmetros regionais, assim 

como modelos de gestão, financiamento e regulação adequados a este recorte de 

funcionamento.  

Entre as variáveis analisadas e que podem subsidiar o planejamento regional 

identificadas nesse estudo destacam-se: 

a) Número de leitos de obstetrícia e de unidade neonatal existentes e 

necessários;  

b) Número de nascidos vivos e óbitos de residentes; 

c) Número de nascidos vivos e óbitos ocorridos de não residentes; 

d) Proporção de nascimentos e óbitos ocorridos fora do município de 

residência; 

e) Proporção de nascimentos e óbitos ocorridos no próprio município de 

residência; 
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Variáveis 

SIM e SINASC CNES Censo 

Número e proporção 
de óbitos ocorridos no 
próprio município de 

residência, 

Diferença entre o 
número de Leitos 

obstétricos 
existentes e 

necessários do 
município de 
ocorrência 

 

Número e proporção 
de nascimentos 
ocorridos fora do 

município de 
residência,  

Diferença entre o 
número de Leitos 

de unidade 
neonatal 

existentes e 
necessários do 
município de 
ocorrência 

 

Número e proporção 
de óbitos ocorridos 

fora do município de 
residência, 

Razão entre o 
número de leitos 

de unidade 
neonatal e 

obstétricos do 
município de 
residência 

 

Número e proporção 
de nascimentos de 

não residentes, 

Razão entre o 
número de leitos 

de unidade 
neonatal e 

obstétricos do 
município de 
ocorrência 

 

Número e proporção 
de óbitos de não 

residentes, 

Diferença entre o 
número de Leitos 

de unidade 
neonatal 

existentes nos 
municípios de 
Ocorrência e 
Residência 

 

Número e proporção 
de nascimentos 

segundo município de 
ocorrência  

Diferença entre o 
número de Leitos 

obstétricos 
existentes nos 
municípios de 
Ocorrência e 
Residência 

 

Número e proporção 
de óbitos segundo 

município de 
ocorrência 

  

 Número e % de NV 
do município de 

residência ocorridos 
no município de 
ocorrência do 
nascimento  
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Variáveis 

SIM e SINASC CNES Censo 

Número e % de NV do 
município de 

residência ocorridos 
no município de 

ocorrência do óbito 

  

% de NV residentes, 
prematuros ou com 
muito baixo peso ao 

nascer ou com asfixia 

  

% de NV prematuros 
ou com muito baixo 
peso ao nascer ou 

com asfixia do 
município de 

residência cujo 
nascimento ocorreu 

no município de 
ocorrência do 

nascimento/óbito,  

  

% de NV que 
nasceram no 
município de 

residência (inclui os 
residentes e não 

residentes) 
prematuros oucom 

muito baixo peso ao 
nascer ou com asfixia 

  

% de NV ocorridos no 
próprio município de 

residência prematuros 
oucom muito baixo 
peso ao nascer ou 

com asfixia 

  

% de NV 
prematurosoucom 

muito baixo peso ao 
nascer ou com 

asfixiaocorridos no 
município de 

residência vindos de 
outros municípios  

  

% de NV prematuros 
ou com muito baixo 
peso ao nascer ou 
com asfixia cujo 

nascimento ocorreu 
fora do município de 
residência (fluxo DE-

PARA) 

  

% de óbitos perinatais 
prematuros ou com 
muito baixo peso 

ocorridos no próprio 
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Variáveis 

SIM e SINASC CNES Censo 

município de 
residência 

% de óbitos perinatais 
de residentes, 

prematuros (<32 
semanas) ou com 
muito baixo peso, 

ocorridos no município 
de ocorrência do óbito 

(Origem-destino) 

  

Taxa de mortalidade 
neonatal precoce do 

município de 
residência 

  

Taxa de mortalidade 
fetal do município de 

residência 

  

Taxa de mortalidade 
neonatal precoce do 

município de 
ocorrência do 
nascimento 

 

  

Taxa de mortalidade 
fetal do município de 

ocorrência do 
nascimento 

  

Taxa de mortalidade 
neonatal precoce do 

município de 
ocorrência do óbito 

  

 
Taxa de mortalidade 
fetal do município de 
ocorrência do óbito 

  

Taxa de mortalidade 
perinatal do município 

de residência 

  

Taxa de mortalidade 
perinatal do município 

de ocorrência 
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V8tempviagememminutos Tempo de Viagem entre os municípios de 
residência e ocorrência do nascimento em 

minutos 
PAD8tempviagememminutos Variável Padronizada - Tempo de Viagem entre 

os municípios de residência e ocorrência do 
nascimento em minutos 

V9ValorAbsolutodifleitobstet_ocorrresid Diferença entre o número de leitos obstétricos dos 
municípios de ocorrência do nascimento e 

residência (nºabsolutos)  
PAD9ValorAbsolutodifleitobstet_ocorrresid Variável Padronizada -Diferença entre o número 

de leitos obstétricos dos municípios de ocorrência 
do nascimento e residência (nºabsolutos)  

V10ValorAbsolutodifleitobst_necemunocorr Diferença entre o número de leitos obstétricos 
existentes e necessários do municípios de 

ocorrência do nascimento (nºabsolutos)  
PADV10alorAbsolutodifleitobst_necemunocorr Variável Padronizada -Diferença entre o número 

de leitos obstétricos existentes e necessários do 
municípios de ocorrência do nascimento 

(nºabsolutos)  
V11rmpcmunocor2 Renda Media Domiciliar per capita do Município 

de ocorrência do nascimento 
PAD11rmpcmunocor2 Variável Padronizada -Renda Media Domiciliar 

per capita do Município de ocorrência do 
nascimento 

V12munnascpibpercap2 PIB per capita do município de ocorrência do 
nascimento 

PAD12munnascpibpercap2 Variável Padronizada - PIB per capita do 
município de ocorrência do nascimento 

V13munrespibpercap PIB per capita do município de residência 
PAD13munrespibpercap Variável Padronizada - PIB per capita do 

município de residência 
V14munresrmdpcpita Renda Media Domiciliar per capita do Município 

de residência 
PAD14munresrmdpcpita Variável Padronizada - Renda Media Domiciliar 

per capita do Município de residência 
V15resleitunidneoexist Número de leitos de unidade neonatal existentes 

no município de residência 
PAD15resleitunidneoexist Variável Padronizada - Número de leitos de 

unidade neonatal existentes no município de 
residência 

V16percentnvppmunres2 % de NV cujo nascimento ocorreu no próprio 
município de residência 

PAD16percentnvppmunres2 Variável Padronizada -% de NV cujo nascimento 
ocorreu no próprio município de residência 

V17leitobstetrexistocorr Número de leitos obstétricos existentes no 
município de ocorrência do nascimento 

PAD17leitobstetrexistocorr Variável Padronizada - Número de leitos 
obstétricos existentes no município de ocorrência 

do nascimento 
V18leitobstetrexistresid Número de leitos obstétricos existentes no 

municípioresidência 
PAD18leitobstetrexistresid Variável Padronizada - Número de leitos 

obstétricos existentes no municípioresidência 
V19nvocorrnomunres Número total de nascimentos ocorridos no 

município de residência 
PAD19nvocorrnomunres Variável Padronizada - Número de nascimentos 

ocorridos no município de residência 
V20Percpremat2Resid % de NV prematuros do município de residência 

PAD20Percpremat2Resid Variável Padronizada - % de NV prematuros do 
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município de residência 
V21PercPrematdoResnoOcor % de NV prematuros do município de residência 

cujo nascimento ocorreu no município de 
ocorrência do nascimento (fluxo DE-PARA) 

PAD21PercPrematdoResnoOcor Variável Padronizada - % de NV prematuros do 
município de residência cujo nascimento ocorreu 
no município de ocorrência do nascimento (fluxo 

DE-PARA) 
V22ocorrpremat2 % de NV prematuros que nasceram no município 

de residnencia (inclui os residentes e não 
residentes) 

PAD22ocorrpremat2 Variável Padronizada - % de NV prematuros que 
nasceram no município de residnencia (inclui os 

residentes e não residentes) 
V23resocormunirespremat2 % de NV prematuros ocorridos no proprio 

município de residência 
PAD23resocormunirespremat2 Variável Padronizada - % de NV prematuros 

ocorridos no proprio município de residência 
V24ocornaoresidpremat2 % de NV prematuros ocorridos no município de 

residência vindos de outros municípios 
PAD24ocornaoresidpremat2 Variável Padronizada - % de NV prematuros 

ocorridos no município de residência vindos de 
outros municípios (Fluxo PARA-DE) 

V25resocorforapremat2 % de NV prematuros do município de residência 
cujo nascimento ocorreu fora do município de 

residência (fluxo DE-PARA) 
PAD25resocorforapremat2 Variável Padronizada -% de NV prematuros do 

município de residência cujo nascimento ocorreu 
fora do município de residência (fluxo DE-PARA) 

V26residasfixia2 % de NV com asfixia do município de residência 
PAD26residasfixia2 Variável Padronizada - % de NV com asfixia do 

município de residência 
V27PercAsfixiadoResnoOcor % de NV com asfixia do município de residência 

cujo nascimento ocorreu no município de 
ocorrência do nascimento (fluxo DE-PARA) 

PAD27PercAsfixiadoResnoOcor Variável Padronizada - % de NV com asfixia do 
município de residência cujo nascimento ocorreu 
no município de ocorrência do nascimento (fluxo 

DE-PARA) 
V28ocorasfixia2 % de NV com asfixia que nasceram no município 

de residnencia (inclui os residentes e não 
residentes) 

PAD28ocorasfixia2 Variável Padronizada - % de NV com asfixia que 
nasceram no município de residnencia (inclui os 

residentes e não residentes) 
V29resocormuniresasfixia2 % de Nvcom asfixia ocorridos no proprio 

município de residência 
PAD29resocormuniresasfixia2 Variável Padronizada - % de NV com asfixia 

ocorridos no proprio município de residência 
V30ocorrnaoresasfixia2 % de Nvcom asfixia ocorridos no município de 

residência vindos de outros municípios 
PAD30ocorrnaoresasfixia2 Variável Padronizada - % de NV com asfixia 

ocorridos no município de residência vindos de 
outros municípios (Fluxo PARA-DE) 

V31resocorforaasfixia2 % de NV com asfixia do município de residência 
cujo nascimento ocorreu fora do município de 

residência (fluxo DE-PARA) 
PAD31resocorforaasfixia2 Variável Padronizada -% de NV com asfixia do 

município de residência cujo nascimento ocorreu 
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fora do município de residência (fluxo DE-PARA) 
V32resmbxpeso2 % de NV com MBXP do município de residência 

PAD32resmbxpeso2 Variável Padronizada - % de NV com MBXP do 
município de residência 

V33PercMBXPdoResnoOcor % de NV MBXP do município de residência cujo 
nascimento ocorreu no município de ocorrência 

do nascimento (fluxo DE-PARA) 
PAD33PercMBXPdoResnoOcor Variável Padronizada - % de NV com MBXP do 

município de residência cujo nascimento ocorreu 
no município de ocorrência do nascimento (fluxo 

DE-PARA) 
V34ocormbxpeso2 % de NV com MBXP que nasceram no município 

de residnencia (inclui os residentes e não 
residentes) 

PAD34ocormbxpeso2 Variável Padronizada - % de NV com MBXP que 
nasceram no município de residnencia (inclui os 

residentes e não residentes) 
V35resocormuniresmbxpeso2 % de Nv com MBXP ocorridos no proprio 

município de residência 
PAD35resocormuniresmbxpeso2 Variável Padronizada - % de NV com MBXP 

ocorridos no proprio município de residência 
V36ocornaoresmbxpeso2 % de Nv com MBXP ocorridos no município de 

residência vindos de outros municípios 
PAD36ocornaoresmbxpeso2 Variável Padronizada - % de NV com MBXP 

ocorridos no município de residência vindos de 
outros municípios (Fluxo PARA-DE) 

V37resocorforambxpeso2 % de NV com MBXP do município de residência 
cujo nascimento ocorreu fora do município de 

residência (fluxo DE-PARA) 
PAD37resocorforambxpeso2 Variável Padronizada -% de NV com MBXP do 

município de residência cujo nascimento ocorreu 
fora do município de residência (fluxo DE-PARA) 

V38obitneoprecocorppmunres % de óbitos neonatis precoces ocorridos no 
próprio município de residência 

PAD38obitneoprecocorppmunres Variável Padronizada - % de óbitos neonatis 
precoces ocorridos no próprio município de 

residência 
V39obitoneopreocorfora % de obitos neonatais precoces ocorridos fora do 

município de residência 
PAD39obitoneopreocorfora Variável Padronizada - % de obitos neonatais 

precoces ocorridos fora do município de 
residência 

V40perc2ciclofundamentaloumais % da População feminina de 15 anos ou mais 
com o 2ºciclo do ensino fundamental completo ou 

mais 
PAD40perc2ciclofundamentaloumais Variável Padronizada -% da População feminina 

de 15 anos ou mais com o 2ºciclo do ensino 
fundamental completo ou mais 

V41leitunidneomunnasc Número de leitos de unidade neonatal existentes 
no município de ocorrência do nascimento 

PAD41leitunidneomunnasc Variável Padronizada - Número de leitos de 
unidade neonatal existentes no município de 

ocorrência do nascimento 
V42RazãoleitObstetNeoMUnres Razão entre os leitos obstétricos e neonatais 

existentes no município de residência 
PAD42RazãoleitObstetNeoMUnres Variável Padronizada- Razão entre os leitos 

obstétricos e neonatais existentes no município de 
residência 

V43RazãoleitObstNeoMunocor Razão entre os leitos obstétricos e neonatais 
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existentes no município de ocorrência do 
nascimento 

PDZ43RazãoleitObstNeoMunocor Variável Padronizada- Razão entre os leitos 
obstétricos e neonatais existentes no município de 

ocorrência do nascimento 
V44nvocormunnasc Número total de nascimentos ocorridos no 

município de ocorrência do nascimento 
PAD44nvocormunnasc Variável Padronizada- Número total de 

nascimentos ocorridos no município de ocorrência 
do nascimento 

V45nvmunres Número total de nascimentos de residentes do 
município de residência 

PAD45nvmunres Variável Padronizada - Número total de 
nascimentos de residentes do município de 

residência 
V46pibOcorpibRes2 Razão entre PIB per capita dos municípios de 

ocorrência do nascimento e residência 
PAD46pibOcorpibRes2 Variável Padronizada - Razão entre PIB per capita 

dos municípios de ocorrência do nascimento e 
residência 

V47rmdOcorrmdRes2 Razão entre a Renda média Domiciliar per capita 
dos municípios de Ocorrência do nascimento e 

residência 
PAD47rmdOcorrmdRes2 Variável Padronizada - Razão entre a Renda 

média Domiciliar per capita dos municípios de 
Ocorrência do nascimento e residência 

ID Identificador sequencial REPETIDO 
V48aImputadoResleitunidneoexist Imputação de valor=0,1 nos municípios de 

residência com ZERO leitos de unidade Neonatal  
V48bImputadoleitobstetrexistresid Imputação de valor=0,1 nos municípios de 

residência com ZERO leitos Obstétricos 
V48cAImputOrigRazãoLeitoObstNeoMunres Razão entre Leitos Obstétricos e Neonatais do 

Município de residência considerando imputação 
na origem dos dados 

PAD48ImputOrigRazãoLeitoObstNeoMunres Variável Padronizada -Razão entre Leitos 
Obstétricos e Neonatais do município de 

residência considerando imputação na origem dos 
dados 

V49aImptNa_RazãoleitObstetNeoMUnres Imputação de valor=0,1 direto na Razão entre 
leitos obstétricos e neonatais do município de 

residência 
PAD49aImput_naRazãoLeitoObstNeoMunres Variável Padronizada -Imputação de valor=0,1 

direto na Razão entre leitos obstétricos e 
neonatais do município de residência 

V50aAImputleitunidneomunnasc_orig Imputação de valor=0,1 nos municípios de 
ocorrência do nascimento com ZERO leitos 

unidade neonatal 
V50bAImputadOrigRazãoLeitObstNeoMunnasc Razão entre Leitos Obstétricos e Neonatais do 

Município de ocorrência do nascimento 
considerando imputação na origem dos dados 

PAD50ImputadOrigRazãoLeitObstNeoMunnasc Variável Padronizada - Razão entre Leitos 
Obstétricos e Neonatais do Município de 
ocorrência do nascimento considerando 

imputação na origem dos dados 
V51Imput_naRazãoLeitoObstNeoMunocor Imputação de valor=0,1 direto na Razão entre 

leitos obstétricos e neonatais do município de 
ocorrência do nascimento 

PAD51Imput_naRazãoLeitoObstNeoMunocor Variável Padronizada -Imputação de valor=0,1 
direto na Razão entre leitos obstétricos e 
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neonatais do município de ocorrência do 
nascimento 

V52RzLeitNeoObstResid Razão entre leitos de unidade Neonatal e 
Obstétricos do município de residência  

V53Imputleitobstetrexistresid Imputacao do valor=6 leitos obstétricos no 
município de residência de Tangua (seguindo o 

padrao de Silva Jardim) 
V54ImputRzLeitNeoObstResid Razão entre leitos de unidade Neonatal e 

Obstétricos do município de residência 
considerando os valores imputados ao município 

de resdiencia Tangua 
PAD54ImputRzLeitNeoObstResid Variável Padronizada -Razão entre leitos de 

unidade Neonatal e Obstétricos do município de 
residência considerando os valores imputados ao 

município de residência Tangua 
V55RzLeitNeoObstOcorr Razão entre os leitos de unidade neonatal 

existentes no município de ocorrência do 
nascimento 

PAD55RzLeitNeoObstOcorr Variável Padronizada - Razão entre os leitos de 
unidade neonatal existentes no município de 

ocorrência do nascimento 
V56NFetaisOcorppmunres 

 
Número de óbitos fetais (>500g) ocorridos no 

proprio município de residência 
PAD56VNFetaisOcorppmunres 

 
Variável Padronizada - Número de óbitos fetais 

(>500g) ocorridos no proprio município de 
residência 

V57NFetaisOcorforamunres 
 

Número de óbitos fetais ocorridos fora do 
município de residência 

PAD57NFetaisOcorforamunres 
 

Variável padronizada - Número de óbitos fetais 
ocorridos fora do município de residência 

V58PercFetalocorppmunres 
 

% de óbitos fetais ocorridos no próprio município 
de residência 

PAD58PercFetalocorppmunres 
 

Varável padronizada - % de óbitos fetais ocorridos 
no próprio município de residência 

V58PercFetalocorforamunres 
 

% de óbitos fetais ocorridos fora do município de 
residência  

PAD58PercFetalocorforamunres Varável padronizada - % de óbitos fetais ocorridos 
fora do município de residênc 
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residência 

V9NFluxoREsOcor 
Número de nascimentos: origem - destino(residência-

ocorrência) 

PDZ9NFluxoREsOcor 
Variável padronizada Número de nascimentos: origem 

- destino(residência-ocorrência) 

V10NFluxoOcorRes 
Número de nascimentos: destino-origem(ocorrência-

residência) 

PDZ10NFluxoOcorRes 
Variável padronizada Número de nascimentos: 

destino-origem(ocorrência-residência) 

V11PercObitoppMunres 
% de obitos ocorridos no proprio município de 

residência 

PDZ11PercObNeoPreppMunres 
Variável padronizada % de obitos ocorridos no proprio 

município de residência 

V12PercObitOcorrRes % de obitos: destino-origem(ocorrência-residência) 

PDZ12PercObitOcorrRes 
Variável padronizada % de obitos: destino-

origem(ocorrência-residência) 

V13PercObitResOcor % de obitos: origem-destino(residência -ocorrência) 

PDZ13PercObitResOcor 
Variável padronizada % de obitos: origem-

destino(residência -ocorrência) 

V14LeitObsExisttRes 
Leitos obstétricos existentes no município de 

residência 

PDZ14LeitObsExisttRes 
Variável padronizada Leitos obstétricos existentes no 

município de residência 

V15LeitObstNecesRes 
Leitos obstétricos necessários no município de 

residência 

PDZ15LeitObstNecesRes 
Variável padronizadaLeitos obstétricos necessários no 

município de residência 

V16DifLeitObsRestExistNecess 
Diferença entre o número de Leitos obstétricos 

Existentes e necessários do município de residência 

PDZ16DifLeitObsRestExistNece
ss 

Variável padronizada Diferença entre o número de 
Leitos obstétricos Existentes e necessários do município de 
residência 

V17LeitObstExistOcorrObito 
Leitos obstétricos necessários no município de 

ocorrência 

PDZ17LeitObstExistOcorrObito 
Variável padronizada Leitos obstétricos necessários 

no município de ocorrência 

V18LeitObstNecesOcor 
Leitos obstétricos necessários no município de 

ocorrência 

PDZ18LeitObstNecesOcor 
Variável padronizada Leitos obstétricos necessários 

no município de ocorrência 

V19DifLeitObstOcor_ExistNece 
Diferença entre o número de Leitos obstétricos 

Existentes e necessários do município de ocorrência 

PDZ19DifLeitObstOcor_ExistNe
ce Variável padronizada Diferença entre o número de 

Leitos obstétricos Existentes e necessários do município de 
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ocorrência 

V20LeitUnidNeoRes 
Leitos de unidade neonatal existentes no município de 

residência 

PDZ20LeitUnidNeoRes 
Variável padronizada Leitos de unidade neonatal 

existentes no município de residência 

V21LeitUnidNeoOcorr 
Leitos de unidade neonatal existentes no município de 

ocorrência 

PDZ21LeitUnidNeoOcorr 
Variável padronizada Leitos de unidade neonatal 

existentes no município de ocorrência 

V22LeitUnidNeoNecesRes 
Leitos de unidade neonatal necessários no município 

de residência 

PDZ22LeitUnidNeoNecesRes 
Variável padronizada Leitos de unidade neonatal 

necessários no município de residência 

V23LeitUnidNeoNecessOcorr 
Leitos de unidade neonatal necessários no município 

de ocorrência 

PDZ23LeitUnidNeoNecessOcorr 
Variável padronizada Leitos de unidade neonatal 

necessários no município de ocorrência 

V24DifLeitUndNeoOcorRes 

Diferença entre o número de Leitos de unidade 
neonatal existentes nos municípios de Ocorrência e 
Residência 

PDZ24DifLeitUndNeoOcorRes 

Variável padronizada Diferença entre o número de 
Leitos de unidade neonatal existentes nos municípios de 
Ocorrência e Residência 

V25DifLeitUnidNeoRes_existNe
cess 

Diferença entre o número de Leitos de unidade 
neonatal Existentes e necessários do município de 
resdiencia 

PDZ25DifLeitUnidNeoRes_exist
Necess 

Variável padronizada Diferença entre o número de 
Leitos de unidade neonatal Existentes e necessários do 
município de resdiencia 

V26DifLeitUnidNeoOcor_existN
ecess 

Diferença entre o número de Leitos de unidade 
neonatal Existentes e necessários do município de 
ocorrência 

PDZ26DifLeitUnidNeoOcor_exis
tNecess 

Variável padronizada Diferença entre o número de 
Leitos de unidade neonatal Existentes e necessários do 
município de ocorrência 

V27PercObitMBPOcorrppmunre
s 

% de óbitos com muito baixo peso ocorridos no proprio 
município de residência 

PDZ27PercObitMBPOcorrppmu
nres 

Variável padronizada % de óbitos com muito baixo 
peso ocorridos no proprio município de residência 

V28PercMBPResOcor 
% de óbitos com muito baixo peso de resdentes 

ocorridos no município de ocorrência (Origem-destino) 

PDZ28PercMBPResOcor 

Variável padronizada % de óbitos com muito baixo 
peso de resdentes ocorridos no município de ocorrência 
(Origem-destino) 

V29PercPrematOcorppmunres 
% de óbitos prematuros (<32 semanas) ocorridos no 

proprio município de residência 
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PDZ29PercPrematOcorppmunre
s 

Variável padronizada % de óbitos prematuros (<32 
semanas) ocorridos no proprio município de residência 

V30PercPrematResOcor 
% de óbitos preamturos (<32 semanas) de residentes 

ocorridos no município de ocorrência (Origem-destino) 

PDZ30PercPrematResOcor 

Variável padronizada % de óbitos preamturos (<32 
semanas) de residentes ocorridos no município de 
ocorrência (Origem-destino) 

V31TxNeoPreRes 
Taxa de mortalidade neonatal precoce do muncipio de 

residência 

PDZ31TxNeoPretRes 
Variável padronizada Taxa de mortalidade neonatal 

precoce do muncipio de residência 

V32NNVResOcorObito 
Número d NV do município de resdiencia ocorridos no 

município de ocorrência do óbito 

PDZ32NNVResOcorObito 
Variável padronizada Número d NV do município de 

resdiencia ocorridos no município de ocorrência do óbito 

V33PercNascResOcorrObito 
% de NV do município de residência ocorridos no 

município de ocorrência do óbito 

PDZ33PercNascResOcorrObito 
Variável padronizada % de NV do município de 

residência ocorridos no município de ocorrência do óbito 

V34TxNeoPretOcor 
Taxa de mortalidade neonatal precoce do muncipio de 

ocorrência 

PDZ34TxNeoPreOcor 
Variável padronizada Taxa de mortalidade neonatal 

precoce do muncipio de ocorrência 

V35RazãoLeitNeoObstRes 
Razão entre o número de leitos de unidade neonatal e 

obstétricos do município de residência 

PDZ35RazãoLeitNeoObstRes 
Variável padronizada Razão entre o número de leitos 

de unidade neonatal e obstétricos do município de residência 

V36RazãoLeitNeoObstOcor 
Razão entre o número de leitos de unidade neonatal e 

obstétricos do município de ocorrência 

PDZ36RazãoLeitNeoObstOcor 

Variável padronizada Razão entre o número de leitos 
de unidade neonatal e obstétricos do município de 
ocorrência 

V37TxFetalRes Taxa de mortalidade fetal do município de resdiencia 

PDZ37TxFetalRes 
Variável padronizada Taxa de mortalidade fetal do 

município de resdiencia 

V38TxFetalOCor Taxa de mortalidade fetal do município de ocorrência 

PDZ38TxFetalOCor 
Variável padronizada Taxa de mortalidade fetal do 

município de ocorrência 

V39TxPerinatalRes 
Taxa de mortalidade perinatal do muncipio de 

residência 

PDZ39TxPerinatalRes 
Variável padronizada Taxa de mortalidade perinatal do 

muncipio de residência 

V40TxPerinatalOcor 
Taxa de mortalidade perinatal do muncipio de 

ocorrência 
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PDZ40TxPerinatalOcor 
Variável padronizada Taxa de mortalidade perinatal do 

muncipio de ocorrência 

V41PerNvocorppmunres 
% de Nascimentos ocorridos no proprio município de 

residência 

PDZ41PerNvocorppmunres 
Variável padronizada % de Nascimentos ocorridos no 

proprio município de residência 
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Tabela D1 (cont.) Dados demográficos, capacidade instalada, indicadores de saúde e estimativas de necessidades de 
leitos. Municípios da RMRJ, 2011 
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Tabela D1 (cont.) Dados demográficos, capacidade instalada, indicadores de saúde e estimativas de necessidades de 
leitos. Municípios da RMRJ, 2011 
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Tabela D2 Dados demográficos, capacidade instalada, indicadores de saúde e estimativas de necessidades de leitos. 
Municípios da RMRJ, 2014 
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Tabela D2 (cont.) Dados demográficos, capacidade instalada, indicadores de saúde e estimativas de necessidades.  
de leitos Municípios da RMRJ, 2014 
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Tabela D2 (cont.) Dados demográficos, capacidade instalada, indicadores de saúde e estimativas de necessidades de 
leitos. Municípios da RMRJ, 2011 
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Quadro E1 Matriz de adjacências dos nascimentos. Municípios da RMRJ, 2011 
DE  

Município de residência 
PARA Município de Ocorrência 

a b c d e f g h i j k l m n o p q r s t u v 
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a Itaguaí      I                 
b Seropédica   I 

                   
c Paracambi          

I 
            

d Japeri     I                  
e Queimados          I             
f Rio de Janeiro                       
g Nova Iguaçu          I             
h Mesquita         I              
i Nilópolis      I                 
j Belford Roxo                       
k São João de Meriti      I                 
l Duque de Caxias      I                 
m Magé            I           
n Guapimirim             I          
o Itaboraí                I 

      
p São Gonçalo                       
q Niterói                I       
r Maricá                 I      
s Tanguá                    I   
t Rio Bonito                 I      
u Cachoeiras de Macacu                I       
v Silva Jardim                    I   
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Quadro E2 Matriz de adjacências dos nascimentos. Municípios da RMRJ, 2014 

DE 
Município de  

residência 
 

PARA Municípios de Ocorrência 
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a b c d e f g h i j k l m n o p q r s t u v 

A Itaguaí      I                 

B Seropédica   I                    

C Paracambi          I             

D Japeri       I                

E Queimados       I                

F Rio de Janeiro                       

G Nova Iguaçu        I               

H Mesquita                       

I Nilópolis        I               

J Belford Roxo           I            

K São João de Meriti      I                 

L Duque de Caxias      I                 

M Magé            I           

N Guapimirim             I          

O Itaboraí                 I      

P São Gonçalo                 I      

Q Niterói      I                 

R Maricá                 I      

S Tanguá                    I   

T Rio Bonito                 I      

U 
Cachoeiras de 
Macacu 

                I      

V Silva Jardim                    I   
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Quadro E3 Matriz de adjacências dos óbitos neonatais precoces, RMRJ-2011 

DE Município  
de residência  

PARA Município de ocorrência 
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. d
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S
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a b c d e f g h i j k l m n o p q r s t u v 
A Itaguaí           l                                 
B Seropédica           l           l                     
C Paracambi                                             
D Japeri         l                                   
E Queimados             l                               
F Rio de Janeiro                                             
G Nova Iguaçu           l                                 
H Mesquita           l                                 
I Nilópolis           l                                 
J Belford Roxo             l                               
K São João de Meriti                       l                     
L Duque de Caxias           l                                 
M Magé                       l                     
N Guapimirim           l           l                     
O Itaboraí                                 l           
P São Gonçalo                                 l           
Q Niterói           l                                 
R Maricá                                 l           
S Tanguá                                             
T Rio Bonito           l                     l           
U Cachoeiras de Macacu           l                                 
V Silva Jardim                     l                       
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Quadro E4 Matriz de adjacências dos óbitos neonatais precoces, RMRJ - 2014 

DE 
Município de residência 

 

PARA Município de ocorrência 
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. d
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a b c d e f g h i j k l m n o p q r s t u v 

A Itaguaí      I                 
B Seropédica      I                 
C Paracambi       I                
D Japeri       I                
E Queimados           I            
F Rio de Janeiro                       
G Nova Iguaçu      I                 
H Mesquita         I              
I Nilópolis           I            
J Belford Roxo           I            
K São João de Meriti      I                 
L Duque de Caxias      I                 
M Magé            I           
N Guapimirim                       
O Itaboraí                 I      
P São Gonçalo                 I      
Q Niterói      I                 
R Maricá      I           I      
S Tanguá                       
T Rio Bonito      I           I      
U Cachoeiras de Macacu            I           
V Silva Jardim                    I   
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Tabela E5 Distribuição de óbitos fetais segundo municípios de residência e ocorrência - RMRJ, 2011 
DE 

Município de residência 
 
 

 

PARA Município de Ocorrência 
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. d
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a b c d e f g h i j k l m n o p q r s t u v 
A Itaguaí 5  2   5               

  B Seropédica  8 1   2    1           
  C Paracambi   3    2              
  D Japeri   1 0 5 1 9              
  E Queimados   1  7 4 13  2  1          
  F Rio de Janeiro 4  1   769 1  2 3 13 4    1     
  G Nova Iguaçu  4 1  4 17 114  10 8 6 1 1        
  H Mesquita      2 7 0 15 1 8          
  I Nilópolis      2 1  18 1 3          
  J Belford Roxo      4 22  3 30 16 5         
  K São João de 

Meriti 
     8 1  3 1 73 4         

  L Duque de Caxias      23    1 10 116         
  M Magé      4      11 30   1     
  N Guapimirim           1 2  2       
  O Itaboraí      2         25  2   1 
  P São Gonçalo      3      1   2 70 32    
  Q Niterói      3          1 35    
  R Maricá                1 6 3   
  S Tanguá               1  1  0 2 
  T Rio Bonito      1           1   4 
  U Cachoeiras de 

Macacu 
     1   1  1          

5 
 V Silva Jardim                    3 

 
0 

 Total 9 12 10 0 16 851 170 0 54 46 132 144 31 2 28 74 77 3 0 7 5 0 

 Fluxo 
dominante 



288 
 

 
 

Quadro E5 Matriz de adjacências dos óbitos fetais, RMRJ - 2011 

 
DE  

Município de residência 
 

 

PARA Município de ocorrência 
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a b c d e f g h i j k l m n o p q r s t u v 

A Itaguaí           l                                 

B Seropédica           l                                 

C Paracambi             l                               

D Japeri             l                               

E Queimados             l                               

F Rio de Janeiro                                             

G Nova Iguaçu           l                                 

H Mesquita                 l                           

I Nilópolis                     l                       

J Belford Roxo             l                               

K São João de Meriti           l                                 

L Duque de Caxias           l                                 

M Magé                       l                     

N Guapimirim                       l                     

O Itaboraí           l                     l           

P São Gonçalo                                 l           

Q Niterói           l                                 

R Maricá                                 l           

S Tanguá                                       l     

T Rio Bonito           l                     l           

U Cachoeiras de Macacu           l     l   l                       

V Silva Jardim                                       l     
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Quadro E6 Matriz de adjacências dos óbitos fetais, RMRJ- 2014 
DE 

Município de residência 
 
 
 

 

PARA Município de Ocorrência 
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a b c d e f g h i j k l m n o p q r s t u v 

A Itaguaí           I                                 

B Seropédica           I                                 

C Paracambi                                             

D Japeri             I                               

E Queimados             I                               

F Rio de Janeiro                                             

G Nova Iguaçu                                             

H Mesquita                     I                       

I Nilópolis               I                             

J Belford Roxo                     I                       

K São João de Meriti           I                                 

L Duque de Caxias           I                                 

M Magé                       I                     

N Guapimirim                 I                           

O Itaboraí                                 I           

P São Gonçalo                                             

Q Niterói                               I             

R Maricá                                 I           

S Tanguá                                       I     

T Rio Bonito                             I               

U Cachoeiras de Macacu           I                                 

V Silva Jardim                             I         I     
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Tabela F3Matriz de correlação entre as variáveis relativas ao fluxo entre os municípios de residência e ocorrência 
do nascimento. RMRJ, 2011 
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Tabela F4MMatriz de correlação entre as variáveis relacionadas aos municípios de residência dos óbitos perinatais, 
2011 
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Tabela F5Matriz de correlação entre as variáveis relacionadas aos municípios de ocorrência dos óbitos perinatais, 
2011 
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Tabela F6Matriz de correlação entre variáveis relacionadas ao fluxo entre os municípios de residência e ocorrência 
do óbito, 2011 
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Tabela F7 Matriz de correlação entre as variáveis relacionadas aos municípios de residência e nascimentos, 2014  
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Tabela F8Matriz de correlação entre as variáveis relacionadas aos municípios de ocorrência e nascimentos, 2014 
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Tabela F9 Matriz de correlação entre as variáveis relacionadas ao fluxo entre os municípios de residência e 
ocorrência dos nascimentos, 2014 
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Tabela F10Matriz de correlação entre as variáveis relacionadas aos municípios de residência dos óbitos perinatais, 
2014 
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Tabela F11Matriz de correlação entre as variáveis relacionadas aos municípios de residência dos óbitos perinatais, 
2014 
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Tabela F12Matriz de correlação entre as variáveis relacionadas ao fluxo entre os municípios de residência e 
ocorrência dos óbitos perinatais, 2014 
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Tabela G2 Comunalidades apresentadas pelas variáveis relacionadas aos nascimentos, municípios de ocorrência 
anos de 2011 e 2014 

                

Variáveis - Nascimentos/Municípios de 
Ocorrência 

 

Comunalidades   

 

2011 

 

2014   

 
Initial Extraction   Initial Extraction   

PADV10alorAbsolutodifleitobst_necemunocor 
 

1,000 0,969 

 

1,000 0,966   

PAD11rmpcmunocor2 
 

1,000 0,659 

 

1,000 0,648   

PAD12munnascpibpercap2 
 

 -  - 

 

1,000 0,822   

PAD17leitobstetrexistocorr 
 

1,000 0,993 

 

1,000 0,986   

PAD41leitunidneomunnasc 
 

1,000 0,979 

 

1,000 0,982   

PAD44nvocormunnasc 
 

1,000 0,976 

 

1,000 0,985   

PAD55RzLeitNeoObstOcorr   1,000 0,812    -  -   

Extraction Method: Principal Component Analysis.           
             

Nota: a composição dos fatores é diferente entre os anos analisados, por isso aquelas variáveis que num ano ou outro, não 
fazem parte do fator, estão representadas por traço (-) 
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Tabele G3Comunalidades apresentadas pelas variáveis relacionadas aos fluxos de nascimentos entre os municípios 
de residência e ocorrência anos de 2011 e 2014 

                

Variáveis - Nascimentos/Fluxo 
entre Municípios de Residência e 

Ocorrência 
 

Comunalidades   

 
2011 

 

2014   

 
Initial Extracti

on 

 

Initial Extract
ion   

PAD9ValorAbsolutodifleitobstet_ocorrre
sid  

1,000 0,628 

 

 -  -   

PAD5PercNvMunresMunnasc 
 

 -  - 

 

1,000 0,730   

PAD21PercPrematdoResnoOcor 
 

 -  - 

 

1,000 0,925   

PAD24ocornaoresidpremat2 
 

1,000 0,669 

 

1,000 0,805   

PAD25resocorforapremat2 
 

1,000 0,922 

 

1,000 0,812   

PAD30ocorrnaoresasfixia2 
 

1,000 0,874 

 

 -  -   

PAD33PercMBXPdoResnoOcor 
 

 -  - 

 

1,000 0,872   

PAD36ocornaoresmbxpeso2 
 

1,000 0,927 

 

1,000 0,765   

PAD37resocorforambxpeso2 
 

1,000 0,918 

 

1,000 0,807   

PAD39obitoneopreocorfora 
 

1,000 0,830 

 

1,000 0,833   

PAD57NFetaisOcorforamunres 
 

1,000 0,659 

 

 -  -   

PAD59PercFetalocorforamunres    -  -   1,000 0,750   
Extraction Method: Principal Component 

Analysis.             

Nota: a composição dos fatores é diferente entre os anos analisados, por isso aquelas variáveis    

que não fazem parte do fator, num ano ou outro, estão representadas por traço (-)       
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Tabela G4Comunalidades apresentadas pelas variáveis relacionadas aos óbitos perinatais municípios de residência, 
RMRJ anos de 2011 e 2014 

Variáveis - Óbitos perinatais/ 
Municípios de Residência   

Comunalidades   

 
2011 

 

2014   

 

Initial Extraction 

 

Initial Extraction   

PDZ3PIBper capitaRes 
 

1,000 0,684 

 

1,000 0,883   

PDZ6RmdpcRes 
 

1,000 0,727 

 

1,000 0,775   

PDZ11PercObNeoPreppMunres 
 

1,000 0,891 

 

1,000 0,900   

PDZ16DifLeitObsRestExistNecess 
 

1,000 0,944 

 

1,000 0,942   

PDZ25DifLeitUnidNeoRes_existNecess 
 

1,000 0,970 

 

1,000 0,957   

PDZ27PercObitMBPOcorrppmunres 
 

1,000 0,827 

 

1,000 0,844   

PDZ29PercPrematOcorppmunres 
 

1,000 0,847 

 

1,000 0,841   

PDZ35RazãoLeitNeoObstRes 
 

1,000 0,506 

 

 -  -   

PDZ39TxPerinatalRes 
 

1,000 0,755 

 

 -  -   

PDZ41PerNvocorppmunres 
 

1,000 0,600 

 

1,000 0,811   

PDZ42Nobitos FetaisResid 
 

1,000 0,975 

 

1,000 0,967   

PDZ44NNeoPreResid   1,000 0,973   1,000 0,973   
Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Nota: a composição dos fatores é diferente entre os anos analisados, por isso 

aquelas variáveis que não fazem parte do fator, num ano ou outro, estão representadas 
por traço (-) 
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Tabela G5Comunalidades apresentadas pelas variáveis relacionadas aos óbitos perinatais municípios de 
ocorrência, RMRJ anos de 2011 e 2014 

 

            

Variáveis - Óbitos perinatais/ 
Municípios de Ocorrência 

Comunalidades   

2011 

 

2014   

Initial Extrac
tion 

 

Initial Extracti
on   

PDZ4PIBper capitaOCorr 1,000 0,640 

 

1,000 0,837   

PDZ7RmdpcOcorr 1,000 0,599 

 

1,000 0,806   

PDZ17LeitObstExistOcorrObito  -  - 

 

1,000 0,989   

PDZ18LeitObstNecesOcor  -  - 

 

1,000 0,992   

PDZ19DifLeitObstOcor_ExistNece 1,000 0,951 

 

 -  -   

PDZ21LeitUnidNeoOcorr  -  - 

 

1,000 0,992   

PDZ23LeitUnidNeoNecessOcorr  -  - 

 

1,000 0,992   
PDZ26DifLeitUnidNeoOcor_existNece

ss 1,000 0,983 

 

 -  -   

PDZ40TxPerinatalOcor 1,000 0,686 

 

 -  -   

PDZ43NobitosFetaisOcorridos 1,000 0,968 

 

1,000 0,992   

PDZ45NNeoPreOcorr 1,000 0,970   1,000 0,990   

Extraction Method: Principal Component Analysis.         

Nota: a composição dos fatores é diferente entre os anos analisados, por isso aquelas variáveis    
que não fazem parte do fator, num ano ou outro, estão representadas por traço (-) 
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Tabela G6Comunalidades apresentadas pelas variáveis relacionadas aos óbitos perinatais, fluxo entre municípios 
de residência e ocorrência, RMRJ anos de 2011 e 2014 

Variáveis - Óbitos 
perinatais/Fluxo entre Municípios 

de Residência e Ocorrência 
 

Comunalidades 

 
2011 

 

2014 

 

Initial Extraction 

 

Initial Extraction 

PDZ8RzRmdpcOcorrRes 
 

1,000 0,848 

 

1,000 0,838 

PDZ9NFluxoREsOcor 
 

 -  - 
 

1,000 0,985 

PDZ10NFluxoOcorRes 
 

1,000 0,800 

 

 -  - 

PDZ12PercObitOcorrRes 
 

1,000 0,789 

 

 -  - 
PDZ13PercObitResOcor 

 
1,000 0,676 

 

1,000 0,871 

PDZ24DifLeitUndNeoOcorRes 
 

1,000 0,847 

 

1,000 0,774 

PDZ28PercMBPResOcor 
 

1,000 0,825 

 

1,000 0,848 

PDZ30PercPrematResOcor 
 

1,000 0,890 

 

1,000 0,867 

PDZ32NNVResOcorObito 
 

 -  - 
 

1,000 0,985 

PDZ33PercNascResOcorrObito 
 

 -  - 
 

1,000 0,682 

PDZ5RazãoPIBOcorRes    -  -   1,000 0,789 

Extraction Method: Principal Component Analysis.         
que não fazem parte do fator, num ano ou outro, estão representadas por traço (-)   
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Quadro H5 Número do cluster e municípios componentes. Óbitos fetais, 
municípios de residência da RMRJ, fator 1 - 2011 e 2014 

2011 2014 
Nº 

Cluster 
Nome do Município Nº 

Cluster 
Nome do Município 

Cluster 1 Rio de Janeiro Cluster 1 Rio de Janeiro 
Cluster 2 Niterói Cluster 2 Niterói e Duque de Caxias 
Cluster 3 Duque de Caxias e Nova Iguaçu Cluster 3 São Gonçalo, São João de Meriti, 

Nilópolis e Nova Iguaçu. 
Cluster 4 São Gonçalo, Nilópolis, São João 

de Meriti 
Cluster 4 Belford Roxo, Mesquita e Magé. 

Cluster 5 Maricá, Mesquita, Queimados, 
Itaguaí, Magé, Cachoeiras de 
Macacu, Japeri, Belford Roxo 

Cluster 5 Rio Bonito, Queimados, Itaboraí. 

Cluster 6 Rio Bonito, Guapimirim, Silva 
Jardim, 

Cluster 6 Japeri, Itaguaí, Paracambi, 
Cachoeiras de Macacu, 

Cluster 7 Seropédica e Tanguá Cluster 7 Guapimirim, Seropédica, Silva 
Jardim e Tanguá. 

Cluster 8 Paracambi Cluster 8 Maricá 
Cluster 9 Itaboraí   

Quadro H6 Número do cluster e municípios componentes. Óbitos fetais, 
municípios de residência da RMRJ, fator 2 - 2011 e 2014 

2011 2014 
Nº Cluster Nome do Município Nº Cluster Nome do Município 
Cluster 1 Rio de Janeiro e Niterói Cluster 1 Niterói e Rio de Janeiro 
Cluster 2 São João de Meriti, Duque de 

Caxias, Nova Iguaçu e Itaboraí 
Cluster 2 Seropédica, Cachoeiras de 

Macacu, 
Cluster 3 Nilópolis, São Gonçalo e 

Paracambi 
Cluster 3 São João de Meriti, 

Guapimirim e Duque de Caxias 
Cluster 4 Magé, Rio Bonito e Seropédica Cluster 4 São Gonçalo, Itaboraí 
Cluster 5 Itaguaí, Belford Roxo e 

Cachoeiras de Macacu 
Cluster 5 Mesquita 

Cluster 6 Guapimirim, Maricá e 
Queimados 

Cluster 6 Nilópolis, Rio Bonito, 
Paracambi e Nova Iguaçu 

Cluster 7 Mesquita, Japeri, Silva Jardim 
e Tanguá 

Cluster 7 Magé, Maricá e Itaguaí 

  Cluster 8 Queimados, Belford Roxo e 
Japeri 

  Cluster 9 Silva Jardim e Tanguá 
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Quadro H7 Número do cluster e municípios componentes. Óbitos fetais, 
municípios de residência da RMRJ, fator 3 - 2011 e 2014 

2011 2014 
Nº Cluster Nome do Município Nº Cluster Nome do Município 
Cluster 1 Niterói e Itaguaí Cluster 1 Niterói, Maricá, Itaguaí e Rio 

de Janeiro 
Cluster 2 Maricá, Rio de Janeiro e 

Itaboraí 
Cluster 2 Rio Bonito, Duque de Caxias 

e Queimados 
Cluster 3 Seropédica, Paracambi, Rio 

Bonito e Tanguá 
Cluster 3 Itaboraí, Seropédica, Nilópolis 

e Cachoeiras de Macacu 
Cluster 4 São Gonçalo, Silva Jardim, 

Guapimirim, Nilópolis, Duque 
de Caxias e Belford Roxo 

Cluster 4 Silva Jardim e Magé 

Cluster 5 São João de Meriti, 
Queimados e Cachoeiras de 

Macacu 

Cluster 5 Belford Roxo e Tanguá 

Cluster 6 Magé e Japeri Cluster 6 São Gonçalo, Nova Iguaçu, 
São João de Meriti e 

Guapimirim 
Cluster 7 Mesquita Cluster 7 Mesquita e Paracambi 
Cluster 8 Nova Iguaçu Cluster 8 Japeri 

Quadro H8 Número do cluster e municípios componentes. Óbitos fetais, 
municípios de ocorrência da RMRJ, fator 1 - 2011 e 2014 

2011 2014 
Nº Cluster Nome do município Nº Cluster Nome do município 
Cluster 1 Rio de Janeiro Cluster 1 Rio de Janeiro 
Cluster 2 Niterói Cluster 2 Duque de Caxias 
Cluster 3 Duque de Caxias, Nilópolis, 

São João de Meriti, 
Cluster 3 Niterói, São João de Meriti, 

São Gonçalo eNova Iguaçu 
Cluster 4 Nova Iguaçu, São Gonçalo, 

Petrópolis 
Cluster 4 Nilópolis, Belford Roxo, 

Petrópolis e Mesquita 
Cluster 5 Nova Friburgo, Magé, 

Teresópolis, Cabo Frio, Angra 
dos Reis, Paracambi, Rio 

Bonito 

Cluster 5 Magé, Nova Friburgo, Angra 
dos Reis e Itaboraí 

Cluster 6 Seropédica, Queimados, 
Belford Roxo, Mangaratiba, 

Itaguaí, Itaboraí 

Cluster 6 Teresópolis e Araruama 

Cluster 7 Armação de Búzios Cluster 7 Queimados, Saquarema e 
Vassouras 

  Cluster 8 Seropédica, Cachoeiras de 
Macacu, Rio Bonito e 

Paracambi 
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Quadro H9 Número do cluster e municípios componentes. Óbitos fetais, 
municípios de ocorrência da RMRJ, fator 2 - 2011 e 2014 

2011 2014 
NºCluster Nome do município NºCluster Nome do município 
Cluster 1 Niterói e Armação de Búzios Cluster1 Niterói e Rio de Janeiro 
Cluster 2 Cabo Frio Cluster2 Angra dos Reis e Petrópolis 
Cluster 3 Itaguaí e Rio de Janeiro Cluster3 Nova Friburgo, Teresópolis, 

Duque de Caxias 
Cluster 4 Angra dos Reis, Mangaratiba, 

Nova Friburgo, Itaboraí 
Cluster4 Itaboraí, Saquarema, 

Seropédica, Vassouras e Rio 
Bonito 

Cluster 5 Teresópolis, Seropédica e 
Paracambi 

Cluster5 Queimados, Araruama, 
Cachoeiras de Macacu e 

Nilópolis 
Cluster 6 São Gonçalo, Duque de 

Caxias, Nilópolis, Rio Bonito, 
São João de Meriti, Belford 

Roxo, Petrópolis, Queimados 

Cluster6 São Gonçalo, Nova Iguaçu, 
São João de Meriti, Magé e 

Mesquita 

Cluster 7 Magé e Nova Iguaçu Cluster 7 Belford Roxo 
  Cluster 8 Paracambi 

 

Quadro H10 Número do cluster e municípios componentes. Óbitos 
neonatais precoces, municípios de residência da RMRJ, fator 1 - 2011 e 
2014 

2011 2014 
Nº Cluster Nome do município Nº Cluster Nome do município 
Cluster 1 Rio de Janeiro e  Cluster 1 Rio de Janeiro 
Cluster 2 Niterói, , Nova Iguaçu, 

Duque de Caxias, 
Cluster 2 Niterói e Duque de Caxias 

Cluster 3 Nilópolis, São Gonçalo, São 
João de Meriti, 

Cluster 3 São Gonçalo 

Cluster 4 Marica, Itaguaí, Mesquita, 
Magé,  ,  

Cluster 4 São João de Meriti 

Cluster 5 Belford Roxo, , Queimados, 
Japeri,  

Cluster50 Nilópolis, Nova Iguaçu 

Cluster 6 Seropédica, Guapimirim, 
Silva Jardim 

Cluster6 Belford Roxo 

Cluster 7 Itaboraí Cluster7 Mesquita e Magé 
  Cluster8 Japeri, Itaboraí, Queimados, 

Paracambi, Guapimirim, 
Itaguaí 

  Cluster9 Cachoeira de Macacu, Rio 
Bonito, Seropédica e Maricá 

  Cluster10 Silva Jardim 
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Quadro H11 Número do cluster e municípios componentes. Óbitos 
neonatais precoces, municípios de residência da RMRJ, fator 2 - 2011 e 
2014 

2011 2014 
Nº Cluster Nome do município Nº Cluster Nome do município 
Cluster 1 Rio de Janeiro, Niterói, Duque 

de Caxias e São João de Meriti 
Cluster1 Rio de Janeiro e Niterói 

Cluster 2 Nova Iguaçu e São Gonçalo  Cluster2 Cachoeiras de Macacu e Rio 
Bonito 

Cluster 3 Nilópolis Magé e Itaboraí, 
Queimados 

Cluster3 Duque de Caxias, São João de 
Meriti 

Cluster 4 Itaguaí e Belford Roxo Cluster4 Nilópolis, São Gonçalo, 
Seropédica, Guapimirim, Nova 

Iguaçu 
Cluster 5 Seroédica e Guapimirim Cluster5 Itaboraí, Mesquita e Maricá 
Cluster 6 Maricá Cluster 6 Paracambi e Silva Jardim 
Cluster 7 Japeri, Mesquita e Silva Jardim Cluster7 Magé 

  Cluster8 Belford Roxo, Itaguaí e 
Queimados 

  Cluster9 Japeri 
 

Quadro H12 Número do cluster e municípios componentes. Óbitos 
neonatais precoces, municípios de residência da RMRJ, fator 3 - 2011 e 
2014 

2011 2014 
Nº cluster Nome do município Nº cluster Nome do município 
Cluster1 Niterói e Itaguaí Cluster1 Niterói 
Cluster2 Maricá e Rio de Janeiro Cluster2 Itaguaí, Maricá e Rio de 

Janeiro 
Cluster3 Itaboraí e Seropédica Cluster3 Duque de Caxias, Queimados, 

Itaboraí e Seropédica 
Cluster4 São Gonçalo, Guapimirim, 

Silva Jardim, Nilópolis, Duque 
de Caxias e Belford Roxo, 

Cluster4 Rio Bonito 

Cluster5 São João de Meriti, 
Queimados e Magé 

Cluster5 Nilópolis 

Cluster6 Japeri e Mesquita Cluster6 Magé e Cachoeiras de 
Macacu 

Cluster7 Nova Iguaçu Cluster7 Guapimirim, Mesquita, 
Paracambi, Belford Roxo, São 

Gonçalo 
  Cluster8 Silva Jardim, São João de 

Meriti e Nova Iguaçu 
  Cluster9 Japeri 
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Quadro H13 Número do cluster e municípios componentes. Óbitos 
neonatais precoces, municípios de ocorrência, fator 1 - 2011 e 2014 

 

2011 2014 
Nº Cluster Nome do município Nº Cluster Nome do município 
Cluster 1 Rio de Janeiro Cluster 1 Rio de Janeiro 
Cluster 2 Niterói Cluster 2 Duque de Caxias 
Cluster 3 Duque de Caxias Cluster 3 Niterói, São João de Meriti, 

São Gonçalo e Nova Iguaçu 
Cluster 4 Petrópolis, São Gonçalo, Nova 

Iguaçu, São Joãode Meriti, 
Nilópolis 

Cluster 4 Nilópolis, Belford Roxo, 
Petrópolis, Mesquita 

Cluster 5 Magé, Cluster 5 Macaé, Barra Mansa, Magé, 
Nova Friburgo, Itaboraí 

Cluster 6 Mesquita, Belford Roxo, 
Queimados, Seropédica, 

Paracambi 

Cluster 6 Teresópolis e Queimados 

Cluster 7 Mangaratiba e Itaboraí Cluster 7 Seropédica, Rio Bonito e 
Paracambi 

 

Quadro H14 Número do cluster e municípios componentes. Óbitos 
neonatais precoces, municípios de ocorrência, fator 2 - 2011 e 2014 

2011 2014 
Nº Cluster Nome do município Nº Cluster Nome do município 

Cluster 1 Niterói Cluster 1 Macaé 
Cluster 2 Rio de Janeiro Cluster 2 Niterói e Rio de Janeiro 
Cluster 3 Mangaratiba e Itaboraí Cluster 3 Petrópolis 
Cluster 4 Seropédica e Paracambi, 

São Gonçalo, Duque de 
Caxias e Nilópolis 

Cluster 4 Barra Mansa,  
Nova Friburgo, Teresópolis, 

Duque de Caxias 
Cluster 5 São João de Meriti, 

Belford Roxo, Petrópolis 
Cluster 5 Itaboraí, Seropédica, Rio 

Bonito, Queimados e Nilópolis 
Cluster 6 Magé, Mesquita e 

Queimados 
Cluster 6 São Gonçalo, Nova Iguaçu, 

São João de Meriti 
Cluster 7 Nova Iguaçu Cluster 7 Magé e Mesquita 

  Cluster 8 Belford Roxo e Paracambi 

 


