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RESUMO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é definida como o nimero de Obitos em
criancas menores de um ano de idade (por mil nascidos vivos) em determinada
area geografica e periodo, e € considerada uma estimativa do risco de um
nascido vivo morrer durante o seu primeiro ano de vida. Nesse contexto, a
cidade do Rio de Janeiro apresenta um padrao heterogéneo de condicdes
sociais e econbmicas e de densidade demografica que alterna areas de grande
populacdo com &areas com a predominancia de matas e florestas. A cidade é
bastante heterogénea, apresentando diferentes graus de desenvolvimento e,
consequentemente, desigualdade na distribuicdo e utilizagdo dos recursos,
inclusive dos servicos de saude. Esse padrdo diferenciado justifica o objetivo
proposto: Descrever as ocorréncias da mortalidade infantil e sua associacao a
caracteristicas demogréaficas e socioecondémicas de acordo com as Areas
Programéticas no Municipio do Rio de Janeiro no ano de 2010. A metodologia
utilizada se tratou de um estudo epidemioldgico de delineamento transversal, do
tipo ecoldgico, com foco em analises sobre a mortalidade infantil no Municipio do
Rio de Janeiro. Os dados s&o oriundos de duas fontes: Atlas do
Desenvolvimento Humano (www.atlasbrasil.org.br) e Censo Demografico 2010
(www.ibge.gov.br), ambos de acesso gratuito e irrestrito.

A queda da MI ndo ocorre de modo homogéneo entre as Areas Programaticas
do MRJ. Por fim, ressalta-se que o estudo possibilitou identificar caracteristicas
demograficas e socioeconbmicas da populacdo infantil mais vulneravel frente as
variaveis analisadas, com o proposito de intensificar esforcos no preenchimento
dos documentos oficiais com vistas a melhoria da qualidade dos dados. A
investigacdo das TMIs segundo as APs no MRJ pode contribuir para o
direcionamento de politicas publicas que qualifiguem a rede assistencial e
melhorem as condicfes de vida, sobretudo para as minorias, a fim de garantir a

atencao diferenciada para cada segmento da populacao das dez APs no MRJ.

Palavras-chaves: Mortalidade Infantil; Estatisticas Demograficas; Condicdes

Socioecondmicas.
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ABSTRACT

The infant mortality rate (IMR) is defined as the lowest number of deaths in one-
year-old children (per thousand live births) in a given geographic area and is
considered an estimate of the risk of a live birth dying in its first year of life. . In
this context, the city of Rio de Janeiro presents a heterogeneous pattern of social
conditions and alternation of areas and demographic density with a
predominance of woods and forests It is quite heterogeneous, with cities of
different levels of development and, different resources, inequality in distribution
and use, including health services. This differentiated pattern justifies the
proposed objective: To describe the occurrences of infant mortality and its
association with demographic and socioeconomic characteristics according to the
Program Areas in the Municipality of Rio de Janeiro in 2010. The methodology
used for the treatment of an epidemiological study with a cross-sectional design,
ecological type, with a focus on infant mortality in Rio de Janeiro. The data come
from two sources: Atlas of Human Development (www.atlasbrasil.org.br) and
Demographic Census 2010 (www.ibge.gov.br), both free and unrestricted
access. The decline in MI does not occur homogeneously among the Program
Areas of the MRJ. Finally, it is noteworthy that the study made it possible to
identify demographic and socioeconomic characteristics of the child population,
with the purpose of intensifying education in filling out official documents with a
view to improving the quality of the child. The investigation of IMTs as APs in the
MRJ can contribute to the direction of public policies that qualify the care network
and improve living conditions, especially for important groups, in order to
guarantee differentiated care for each population of the ten APs in the MRJ.

Keywords: Infant Mortality; Demographic Statistics; Socioeconomic Conditions.
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1. INTRODUCAO

A mortalidade infantii (Ml) é um problema que afeta grande parte da
populacdo, sobretudo nos paises mais pobres, e corresponde a morte de criangas
entre 0s zero e doze meses de vida (BRASIL, 2005). As mortes em criangas
apresentam uma alta relacdo com as condicbes socioecondmicas e ambientais,
sendo considerado um reflexo das inimeras desigualdades em saude (RUIZ et al.,
2015; SCHELL et al., 2007)

Reduzir as desigualdades dentro e entre os paises € o décimo objetivo dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Essa meta inclui “adotar politicas,
especialmente politicas fiscais, salariais e de protecdo social” que “conquistem
progressivamente maior igualdade”. Os sistemas de saude s&o essenciais para a
protecdo social e, além de suas contribui¢cdes para outros ODS para a saude, podem
desempenhar um papel vital na reducéo das desigualdades. Além disso, promover a
igualdade no acesso aos cuidados de saude € um principio fundamental da
cobertura universal de saude (HONE, 2017).

Considerada um indicador de saulde infantil e de saude da populacdo como
um todo, a taxa de mortalidade infantil (TMI) é o principal indicador de saude
utilizado para avaliar a Ml € a Isso porque altas taxas de Ml estéo relacionadas com
o desenvolvimento econdmico, as condicfes gerais de vida e bem-estar social e
ambiental de uma dada regido (BRASIL, 2005).

A maioria dos 0bitos em criangas concentra-se no primeiro ano de vida, sendo
muito associado a causas perinatais e gestacionais (FRANCA et al., 2017). Porém,
as mortes de criangas podem ser atribuidas a uma série de determinantes tais como
fatores maternos, deficiéncia nutricional, infeccdes, lesdes, utilizacdo de servicos de
saude, acesso a alimentos, agua potavel, servicos de saude, vacinacao e ainda, a
educacgdo, desemprego, renda nacional, distribuicdo de renda, gastos em saude
publica, entre outros (MOSLEY; CHEN, 1984). Assim, a TMI pode ser muito sensivel
as acodes consideradas simples e de baixo custo, como vacinagcédo e reversao do
desmame precoce, cuja cobertura tem sido ampliada (CAMPOS et al.,2000). E

portanto, boa parte das mortes infantis podem ser evitadas.
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Desde os anos 1980, politicas publicas nacionais e internacionais tém se
voltado para a reducdo dos valores nos indicadores de saude materno infantil. E
desde 1990, hd uma consolidagédo de leis, programas e a¢fes na area da saude
como estratégias para a diminui¢cdo da TMI (CASSIANO et al., 2014). O Brasil, neste
periodo, assumiu compromissos internacionais com a Organizacdo das Nacbes
Unidas (ONU) por meio das Metas de Desenvolvimento do Milénio, que incluem a
reducdo em dois tercos da taxa de mortalidade de criangas menores de cinco anos,
no periodo de 1990 a 2015 (PNUD, 2003). Desta forma, o pais passou de 73 6bitos
por mil, em 1980, para 48 Obitos por mil nascidos vivos, em 1990, para 29,6, em
2000 (BRASIL, 2005). Tais acordos corroboraram, juntamente com os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), para que se atingissem menores TMI no
periodo 1990-2015, e entre os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
para o periodo posterior até 2030, e continuam a influenciar essa reducédo até o
presente (BRASIL, 2015).

A reducgdo na mortalidade infantil no Brasil tem sido associada a queda da
fecundidade, a expansao do saneamento basico, a reorganizacdo do modelo de
atencdo a saude (Estratégia Saude da Familia — ESF), a melhorias na atencdo a
saude da crianca, ao aumento na cobertura das campanhas de vacinacdo e na
prevaléncia do aleitamento materno. Estes fatores influenciam diretamente a
reducdo de doencas infecciosas nos primeiros anos de vida. Além disso, observou-
se uma combinacdo de crescimento econdmico e melhora de escolaridade e
distribuicdo de renda, fruto talvez de uma estabilidade na politica econdémica
brasileira durante esse periodo (KROPIWIEC, 2017).

Embora tenha havido uma diminuicéo, ao longo das décadas, da TMI no pais,
alcancando 11,9 mortes por 1000 nascidos vivos, estas taxas ainda estdo até 5
vezes mais elevadas em comparagao a outros paises, como o Japao (KROPIWIEC,
2017). Quando se analisa as mortes pela otica das desigualdades em saude,
principalmente desigualdades étnicas e raciais, o cenario € pior (CALDAS et al.,
2013). No Brasil, estudos sobre mortalidade infantil, segundo o recorte étnico-racial
apontam outras complexidades e desafios ndo apenas sobre a cobertura dos
servicos de saude para diferentes grupos étnicos, mas também, sinalizam inUmeras
desvantagens socioecondmicas e histéricas (CHOR, 2013). Os fatores étnico-raciais

também tém sido sinalizados como um importante determinante da mortalidade
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infantil, principalmente mediados pelos indicadores socioeconémicos da mae
(escolaridade, estado civil e ocupacéo), conforme sinalizam Maia et al. (2020).

A TMI para alguns grupos, como indigenas e pretos, continua muito mais
elevada quando comparada as demais, indicando que o impacto das politicas e
programas direcionados a reducdo da mortalidade infantil, alcanca de forma desigual
alguns grupos populacionais (CALDAS et al., 2017). Por outro lado, tem sido
destacado o aprimoramento do preenchimento da variavel raca/cor nas declaragcdes
de nascidos vivos e de obitos, refletida na qualidade e cobertura dos Sistemas de
Informacdes em Saude (SIS), o que permite o uso desta variavel de maneira mais
confiavel para as investigacdes e pesquisas (PICOLI, 2017).

No Rio de Janeiro, pouco se conhece acerca dos determinantes da
mortalidade infantil, especialmente em relacdo a raca/cor e alguns de seus fatores
socioeconémicos e demograficos. Além disso, é sabido que a equidade e
acessibilidade de servicos em saude na cidade apresentam um padrao heterogéneo,
com distintas condi¢bes sociais, econémicas e de densidade demogréafica, (SAUDE,
MRJ-, 2013), que podem afetar diretamente alguns indicadores de saude.

A rede de atencdo a saude no municipio esta dividida geograficamente em 10
Areas Programaticas (APs), com a finalidade de melhorar o gerenciamento dos
servicos de saude. Estas APs tém suas particularidades em funcdo da historia e
evolucao da ocupacdo da cidade. Cada AP apresenta caracteristicas regionais com
relacdo a atividade econdmica, mobilidade, servicos de saude, educacao, formas de
adoecimento e mortalidade (SAUDE, MRJ-, 2013). Concomitantemente, tende a
apresentar indicadores de saude diferentes.

Portanto, o objetivo mais amplo do presente estudo foi compreender e avaliar
a relacéo das desigualdades socioeconémicas e demograficas em relacdo a TMI no

municipio do Rio de Janeiro de acordo com as Areas Programaticas.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 A Mortalidade Infantil no Brasil

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), segundo a Rede Interagencial de
Informacao para Saude (RIPSA) é o um indicador de saude calculado a partir do
namero de Obitos de menores de um ano e nascidos vivos na populagéo residente
em determinado espaco geogréafico e periodo de tempo. Este indicador estima o
risco de uma crianca nascida viva morrer antes de completar seu primeiro ano de
vida (MAIA et al., 2012 & MORAES, 2000).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera alta a taxa de TMI quando
seu valor esta acima de 50 mortes para cada mil nascidos vivos. Valores entre 20 e
49 mortes para cada mil nascidos vivos é considerada média. Embora, esses pontos
de corte sejam arbitrarios e necessitem revisdo periodica, eles apontam metas
importantes para o monitoramento do risco do 6bito infantil no mundo. (LIMA et al.,
2013 & TEJADA et al., 2019).

A reducdo da mortalidade infantil faz parte dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM), compromisso assumido pelos paises membros da Organizacao
das Nacdes Unidas (ONU) para que o mundo se torne mais inclusivo e equitativo no
novo milénio (GARCIA & SANTANA, 2011).

A TMI é usada internacionalmente pela UNICEF (Fundo das Nacdes Unidas
para a Infancia) como sendo um importante indicador de salde de uma populacgéo,
iSso porque, monitorar a magnitude da mortalidade infantil e especialmente fatores
associados a ela, podem auxiliar na definicdo de politicas publicas direcionadas a
minimizar suas causas. Desta forma, sua importancia para a ONU (Organizacao das
Nac¢bes Unidas) elegeu a mortalidade na infancia (mortes entre crian¢cas menores de
5 anos de idade sendo o seu componente de maior magnitude o da morte em
menores de 1 ano) como um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
(FERRARI; BERTOLOZZI, 2012).

A meta de reduzir o risco de morte precoce em dois tercos entre 1990 e 2015,
foi pactuada por 189 paises, como nos chama atencdo SCHOESP et al., (2007) e
BOING et al., (2008) em suas pesquisas.

No Brasil apesar das reducfes nos niveis de mortalidade infantil, observadas,

sobretudo nas Ultimas duas décadas, o risco de adoecer e morrer antes de
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completar um ano de vida permanece elevado nas situacdes em que as criancas
estdo expostas as mais expressivas vulnerabilidades socioeconémicas e ambientais,
segundo a POPULATION REFERENCE BUREAU [PRB], (2014).

A reducéo da TMI esta relacionada a melhora das condi¢des de vida e acesso
aos servicos de saude, especialmente aqueles que acompanham a evolucdo da
gestacdo (garantia de realizacdo de acompanhamento pré-natal), que apoiam o
momento do parto e o periodo de puerpério (MEDRONHO et al., 2009)

Existe uma clara associacdo entre a condi¢cdo socioecondmica da mulher, sua
saude e o uso dos servicos de saude. A desigualdade socioecondmica brasileira
reflete-se no diferencial de acesso a assisténcia qualificada de pré-natal, ao parto e
ao RN (Recém-Nascido), com concentracao dos 6bitos nos grupos sociais de baixa
renda conforme esta apresentado (FRANCA et al., 2016).

A mortalidade infantil ocorre em decorréncia de uma combinacdo de fatores
bioldgicos, sociais, culturais e de falhas do sistema de saude, portanto, as
intervencdes dirigidas a sua reducdo dependem tanto de mudancas estruturais
relacionadas as condi¢des de vida da populacéo, tais como: ac¢des diretas definidas
pelas politicas publicas de saude (FRANCA et al.,2016b).

Observa-se que o0s oObitos infantis sdo fortemente influenciados pelas
condicBes sociais da populacdo (moradia, trabalho, renda, nivel de formacédo e
protecdo social) e pela disponibilidade de saneamento basico e de servigos de
saude adequados. Portanto, os coeficientes de mortalidades infantis, diferentes
entre grupos populacionais, muitas vezes, indicam que as medidas de prevencdes
conhecidas n&o estdo sendo empregadas de modo eficientes (SIMOES, 2002).

No Brasil, os niveis da taxa de mortalidade em menores de um ano de idade
diferem entre os varios Estados; inclusive entre os Estados com um alto indice de
IDH (indice de Desenvolvimento Humano), ou seja, em macrorregides nacionais
mais desenvolvidas, como a Sudeste, que possui 0s maiores niveis como o Estado
de Minas Gerais durante todo o periodo 1990-2011, (ANVERSA et al., 2012). O
componente da Ml que mais esta associado as elevadas TMI € o neonatal precoce,
seguido do componente pods-neonatal e, com menor participacdo, 0 componente
neonatal tardio. O fato de a maior parte dos Obitos se concentrarem no primeiro més
de vida evidencia a importancia de se conhecer os fatores ligados a gestacédo, ao
parto e ao poés-parto que se relacionam com a mortalidade na infancia. O

fortalecimento da rede de atencao perinatal, com a continuidade do cuidado integral



18

desde o pré-natal da gestante a assisténcia neonatal € uma estratégia que vem
sendo progressivamente reorganizada no pais (LANSKY S et al., 2014).

Conforme é apresentado no grafico sobre a taxa de mortalidade infantil nas
regioes do Brasil

Gréfico 1. Distribuicdo da TMI, segundo as regides brasileiras 2000/2010.

Sul Nordeste

Centro Oeste Sudeste
2000

=—2010

Fonte: RIPSA (2012).

2.2 Monitoramento e Vigilancia da Mortalidade no Brasil

No Brasil, a Vigilancia em Saude, incluindo a Vigilancia Epidemioldgica, é
parte relevante do Sistema Unico de Satde - SUS (BRASIL, 2011). De acordo com a
Lei Organica da Saude “Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de
acOes que proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevencédo de qualquer
mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou
coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencéo e
controle das doengas ou agravos” Lei n® 8080 de 19/09/1990 (BRASIL, 2011).

As causas dos o6bitos infantis, em sua maioria, sao classificadas evitaveis ou
reduziveis, total ou parcialmente, por acdes efetivas e acessiveis dos servi¢cos de

saude em um determinado local e periodo (MALTA, 2010).
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O obito infantil foi considerado aquele ocorrido com menores de um ano,
segundo os componentes Neonatal precoce (de 0 a 6 dias devida), neonatal tardio
(de 7 a 27 dias de vida) e Pés-neonatal (de 28 a 364 dias de vida), conforme
preconizado pelo Manual de vigilancia do oObito infantil e fetal e do Comité de
Prevencéo do Obito Infantil e Fetal (BRASIL, 2009).

A mortalidade neonatal precoce depende mais de tecnologias, por conta da
prematuridade e da necessidade de UTI neonatal, enquanto que a pds-neonatal
pode ser reduzida por varias medidas da atengéo basica (SAUDE, MRJ-, 2016).

A partir de 1990 ja foram criados os primeiros Comités de Investigacdo do
Obito Infantil (CIOl), sendo realizada a elaboracdo do manual dos comités de
prevencao do ébito infantil e fetal em 2004 para analisar os determinantes dos 0bitos
infantis e, portanto, tragar estratégias para minimizar esses determinantes, conforme
nos aponta Venancio (2010). Esse manual teve sua versdo atualizada em 2009
(BRASIL, 2009).

Em consonancia com a Portaria do GM (Gabinete do Ministro) n® 1172 de 15
de junho de 2004, este manual preconiza que € atribuicdo do componente municipal
do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude a “vigilancia epidemiolégica e o
monitoramento da mortalidade infantil e materna”, e dos Estados, Distrito Federal e
da Unido, “de forma complementar a atuagdo dos municipios” (BRASIL, 2011).
Conforme Maia et al., (2012), sobre esse contexto, o Ministério da Saude € o gestor
de diferentes Sistemas de Informacdo que permite esse e outros processos de
monitoramento da situacdo de saude da populacdo, em especial o Sistema de
Informacao de Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de Informacédo de Mortalidade
(SIM).

Esses dois sistemas de informacdo em saude s&o particulares do Brasil,
Ministério da Saude. Estes disponibilizam dados apropriados para o calculo do
coeficiente de mortalidade infantil: o Sistema de Informacbes sobre Mortalidade
(SIM) e o Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC). As informacdes
séo disponibilizadas na Internet, no nivel de municipio (http://www.datasus.gov.br).

Maia (et al., 2012) salienta que o reconhecimento da importancia de
monitoramento das informagfes sobre &bitos e nascimentos junto a facilidade de
acesso aos dados tém resultado no aumento substancial na cobertura e na

qualidade das informacgfes de ambos o0s sistemas.
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Na analise dos indicadores de mortalidade, o Sistema de Informacdo Sobre
Mortalidade (SIM) assume um papel fundamental na medida em que possui
varidveis que permitem, a partir da causamortis atestada pelo médico, construir
indicadores e processar analises epidemiolégicas que contribuam para a eficiéncia
da gestdo em saude. Os resultados advindos do monitoramento da TMI e seus
componentes podem revelar desigualdades no risco de morte da populacado entre as
regides brasileiras, local de residéncia, raga/cor, escolaridade materna e renda, e
identificar impacto de intervencdes sociais e em saude (MAIA et al., 2012).

A TMI é usada internacionalmente pela UNICEF (Fundo das Nacdes Unidas
para a Infancia) como sendo um importante indicador de saude de uma populacgéo.
Isso porgue monitorar a magnitude da mortalidade infantil e especialmente fatores
associados a ela, podem auxiliar na definicdo de politicas publicas direcionadas a
minimizar suas causas, essas causas estao relacionadas com as condicfes gerais
de vida da populacédo e ao acesso aos servi¢cos de saude (FERRARI; BERTOLIZZI,
2012).

As taxas de mortalidade na infancia (em menores de 5 anos de idade) no
Brasil se encontram em queda. Esta reducdo nas ultimas duas décadas foi
acompanhada de relevante reducdo das desigualdades regionais para esse
indicador. Observou-se reducdo da TMI em todas as cinco regides, com destaque
das regibes Norte e Nordeste, onde as piores TMI eram observadas nas décadas de
oitenta e noventa, conforme Mayer et al., (2005). Este fendmeno esta relacionado a
melhora das condicbes de vida e acesso a servicos de salude, especialmente
agueles que acompanham a evolucdo da gestacdo (garantia de realizacdo de
acompanhamento pré-natal), que apoiam o momento do parto e o periodo de
puerpério, como nos chama atencédo Medronho (2009).

Em 2011, o Brasil alcangcou TMI de 15,3 06bitos/1.000NV.A meta dos ODMs
estabelecida pelo Brasil para este indicador é de 15,7 6bitos/1.000NV, sendo que o
Pais em 2011 ja atingiu o resultado de 15,3 0bitos/1.000NV. O decréscimo dessa
taxa observado no periodo de 1990 a 2011 foi de 67,5% (MS, 2011). Embora esses
avancos devam ser destacados, o Brasil apresenta TMI ainda marcadamente acima
das TMI observadas em varios paises da América Latina (tais como Costa Rica,
Chile, Argentina e Uruguai), cujos valores estdo entre 4 e 6 mortes por 1.000 NV
(WHO, 2008).
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Assim como no Brasil, em muitos outros paises do mundo avangos
importantes na reducdo da mortalidade infantil foram notados. Todos os paises do
mundo comprometidos com os ODMs, apresentaram alguma reduc¢éo de suas TMI e
da mortalidade na infancia (menores de 5 anos de idade) nos ultimos anos

Para o Brasil como um todo, apesar das reducdes nos niveis de mortalidade
infantil observadas, sobretudo nas ultimas duas décadas, o risco de adoecer e
morrer antes de completar um ano de vida permanece elevado nas situacdes em
que as criancas estdo expostas as mais expressivas vulnerabilidades

socioeconémicas e ambientais (WHO, 2008).

2.3 Fatores Associados a Mortalidade Infantil no Brasil

O risco de morte no primeiro ano de vida se associa com frequéncia ao grau
de desenvolvimento de uma sociedade, incluindo ndo apenas a atencdo a saude,
mas as questdes que indiretamente afetam a saude, tais como as condicdes de
saneamento, escolaridade, renda, exposi¢cao aos agentes infecciosos, higiene entre
outros fatores, como nos esclarece Duarte (2007) & Malta et al. (2010).

Outro fator importante a educacdo materna € um indicador indireto da
condicdo socioecondmica da familia e preditor de risco para a mortalidade infantil.
Cerca de 50% das mées no Brasil ttm menos de 8 anos de instrucdo, variando entre
61,8% na regido Nordeste e 32,1% no Sudeste. Segundo o IBGE (2007) apesar da
gueda da taxa média de fecundidade (que passou de 6 filhos por mulher em idade
fértil na década de 60, para 2,7 em 1996 e 1,76 em 2020) manteve-se o diferencial
entre as maes com nivel universitario e as mées analfabetas (IBGE, 2007). De
acordo com Simdes (2003), em 2000, a taxa de mortalidade infantil entre criancas
cujas maes tinham 8 anos ou mais de estudo era de 16,7 por 1 mil nascidos vivos e
40,2 por mil entre as criancas cujas maes tinham até 3 anos de estudo.

Em relacdo ao rendimento familiar, observou-se aumento da proporcédo de
mulheres com filhos que vivem com rendimento familiar até Y2 salario minimo per
capita (de 69,3% em 1996 para 74,0% em 2006), indicando que apesar da redugao
da taxa de fecundidade no Brasil persiste uma maior quantidade de filhos nas
familias mais pobres (IBGE, 2007).

Segundo Sardinha (2011), em um contexto de baixas TMI (devido ao

desenvolvimento socioeconémico e/ou devido as acdes e politicas especificas de
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protecdo da saude da crianca e da gestante) esse indicador aumenta sua
homogeneidade relativa e tende a perder seu poder de discriminacdo. Dessa forma,
espera-se que, nessa situagao, seja reduzida sua capacidade de diferenciar grupos
sociais.

Além da assisténcia pré-natal e a assisténcia hospitalar a mulher e ao RN,
que sdo as principais variaveis relativas aos servicos de saude, algumas
caracteristicas maternas tém sido tradicionalmente relacionadas a mortalidade
neonatal, como a idade materna, estado civil, tabagismo, alcoolismo, uso de drogas
e patologias maternas, entre outras. Variaveis relacionadas a gravidez e ao RN
incluem a ordem de nascimento, intervalo interpartal, paridade, peso ao nascer,
idade gestacional, gravidez multipla e mesmo o sexo do RN, como nos afirma Mac
Dorman e colaboradores (1994).

Chama-nos atencdo que alguns desses fatores se destacam por sua relacéao
com as politicas e acdes dos servicos de saude e importancia epidemiologica na
determinacdo do risco de morte neonatal e serdo abordados a seguir (FRANCA et
al., 2016)

A mortalidade precoce de neonato ocorre com maior frequéncia pela auséncia
de tecnologias disponiveis para uso no momento do parto, como a falta de uma UTI
(Unidade de Tratamento Intensivo) neonatal em algumas unidades de saude. Esses
bebés, que por conta da sua prematuridade necessitam de uma UTI neonatal e
varios aparelhos para manutencdo de sua vida, enquanto que, a mortandade pés-
neonatal pode ser reduzida por varias medidas da atencéo basica.

Conforme nos apresenta o autor, o componente neonatal da Mortalidade
Infantil constitui-se problema de saude publica, uma vez que quantidade relevante
dos Obitos que ocorrem neste periodo associa-se a causas evitaveis (relativas ao
acesso e a utilizagdo dos servicos de saude, bem como a qualidade desta
assisténcia). Esse componente esta ligado as condi¢cdes sociais, econbmicas, de
assisténcia a saude materna e infantil, comportamentais e bioldgicas, dentre outras,
mas também reflete a qualidade dos servicos ofertados as mées e aos recém-
nascidos durante o periodo de gestacao, do parto e periodo neonatal (LIMA, 2006).

A fim de aprofundar a discussdo de alguns fatores preditores importantes na
mortalidade infantil, serdo apresentados alguns estudos e discussfes em subitens

adiante.
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2.3.1 Fatores Bioldgicos

Entre os fatores de risco bioldgicos estdo: idade materna, paridade, estatura,
peso antes da gravidez, ganho ponderal durante a gestagdo, doenca materna
(diabetes, hipertenséo), intervalo entre os nascimentos e perdas perinatais prévias,
peso ao nascer e duracao da gestacdo, conforme aponta Campos et al., (2000).

Em particular o baixo peso ao nascer, a prematuridade e os padrbes atuais de
paridade tém sido largamente estudados no Brasil. Tendéncias de incremento do
baixo peso ao nascer - BPN tém sido observadas no pais. A proporcédo de nascidos
vivos com BPN em 2006 era 8,2% passando a ser em 2011, 8,5%, um acréscimo de
3,6%. Esse aumento ocorreu em todas as regides com destaque para o Centro-
Oeste que no mesmo periodo aumentou de 7,6% para 8,3% (acréscimo de 8,1%).
Esse fato pode levar a mudancas na velocidade de queda da mortalidade infantil no
Brasil, em especial nos primeiros dias de vida (periodo neonatal precoce)
(SARDINHA, 2011)

Alguns fatores comportamentais da mée ao longo da gestacao, descritos com
frequéncia na literatura como sendo fatores de risco para o 6bito infantil, sdo: a) ser
tabagista, b) fazer uso de drogas ilicitas e/ou alcool e ¢) ndo possuir peso adequado
para altura, escolaridade, numero de paridade, entre outros (BURIHAM et al., 2002).

Muriham et al., (2002) nos aponta que alguns problemas relacionados a
gravidez associados ao uso do tabaco, sdo: baixo peso fetal, ruptura prematura das
membranas, gravidez tubéria, deslocamento prematuro da placenta e placenta
prévia. Acesso a informacdo e apoio para cessar o tabagismo durante a gestacao é
medida relevante para a reducdo da morte infantii nesse grupo de mulheres
expostas.

O &lcool, outras drogas licitas ou as drogas ilicitas durante a gestacdo podem
afetar a crianga de varias maneiras: 1) pode atuar diretamente sobre o feto,
causando lesdo, desenvolvimento anormal ou morte, 2) pode alterar a funcdo da
placenta, geralmente contraindo 0s vasos sanguineos e reduzindo a troca de
oxigénio e nutrientes entre o feto e a mée, e ainda 3) causar a contracdo forcada da
musculatura uterina, lesando indiretamente o feto por meio da redugdo de seu
suprimento sanguineo. Todos esses eventos podem aumentar o risco de morte
infantil (SARDINHA, 2011).
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2.3.2 Fatores Associados a Atencdo a Saude

Em relacdo a atencdo a saude, o pré-natal em condi¢des ideais (quantidade
de consultas e qualidade da atencdo) tem papel fundamental na prevencéo da morte
infantil, incluindo o monitoramento do crescimento e desenvolvimento fetal, os
cuidados com a gestante, a identificacdo precoce de problemas de saude da mée e
do bebé, e o preparo para o parto e orientacbes de cuidados apdés o nascimento,
(MARAN & UCHIMURA, 2008). As consultas de pré-natal ajudam a detectar
precocemente algumas doencas e prevenir outras, minimizando ou eliminando suas
consequéncias para a mae e para a crianca.

Além disso, para Menezes et al., (2005) o acesso oportuno a atencdo a
saude de qualidade no momento do parto facilita 0 manejo adequado de problemas
da mae e da crianca, especialmente no caso de gravidez de alto risco, com
morbidades, e/ou na auséncia de pré-natal adequado.

Também podemos incluir atencdo prestada ao nascido vivo imediatamente
ap0s 0 nascimento e no seu primeiro ano de vida envolve acesso a estrutura
adequada dos servicos de atencao a saude, incluindo UTI neonatal, identificacéo e
intervencdo precoce e resolutiva nos problemas de saude detectados, visitas
periodicas das criancas aos servigos de atencdo a saude para acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, imuniza¢do oportuna, acesso a todos os niveis de
atencdo quando necessario, entre outros aspectos importantes (LIU & RARAQUE,
2006).

2.3.3 Fatores Demograficos

De acordo com Vasconcelos et al., (2012), é a partir de 1970 que o Brasil
experimenta uma verdadeira revolucdo demogréfica. Os indicadores de natalidade,
fecundidade e mortalidade para 1980 revelaram essas grandes mudancas: todos
eles tiveram seus niveis drasticamente reduzidos. A taxa de mortalidade infantil
declinou para 83 Obitos por cada 1000 nascidos vivos e a esperanca de vida
ultrapassou o limite de 60 anos de idade. O namero de filhos por mulher reduziu-se
para 4,4 e a taxa bruta de natalidade para 31,7 nascidos vivos por mil habitantes.

Conforme o autor, na década de 1980, as tendéncias de queda da natalidade

e da mortalidade foram ainda mais acentuadas que na década anterior. Em 1991, a
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taxa bruta de natalidade caiu para apenas 23,7 nascimentos por mil habitantes e o
namero médio de filhos por mulher para 2,9. Nesse periodo, a queda da taxa de
mortalidade infantil foi ainda mais importante: cairam praticamente pela metade,
para 45,2 ébitos de menores de um ano por cada 1000 nascidos vivos. A esperanca
de vida ao nascer do brasileiro aumentou ainda mais, alcancando 65,8 anos
(ibidem).

Ainda conforme Vasconcelos et al., (2012) nas duas décadas seguintes, entre
1991 e 2010, os niveis de mortalidade e natalidade reduziram-se ainda mais. A taxa
de mortalidade infantil caiu para 16,2 Obitos de menores de um ano por 1000
nascidos vivos e a esperanca de vida ao nascer ultrapassou 70 anos, chegando a
73,5 anos em 2010. A taxa bruta de natalidade caiu para 16 nascimentos por mil
habitantes e a taxa de fecundidade total para apenas 1,9 filho por mulher, valor
abaixo do nivel de reposicéo de 2,1.

Conforme apresenta a autora Sardinha (2011), h4 uma relacdo de alguns
fatores demogréaficos associados a morte infantil relatados na literatura, tais como:
situacdo conjugal, idade materna no momento da gestagao, taxas de natalidade e
fecundidade, acesso a saneamento basico, migracdo, area de residéncia
(urbano/rural), nimero de moradores por domicilio, entre outros. A situagdo conjugal
materna, esta diretamente relacionada a presenca de companheiro, refletindo em
melhor desfecho da gravidez e sobrevida infantil, possivelmente devido a
contribuicdo financeira e ao apoio psicossocial familiar. Outro fator demografico no
Brasil nas ultimas décadas, que se deu de forma muito rapida e acentuada, se
traduz principalmente na reducdo das taxas de mortalidade precoce e da
fecundidade. O processo de declinio da fecundidade veio acompanhado inicialmente
da disposicao de reducdo da idade média das mulheres ao terem seus filhos.

2.3.4 Atlas do Desenvolvimento Humano

Em 1998, o Brasil foi precursor em adequar e elaborar um IDH subnacional a
nivel municipal. O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) difunde o
conceito de desenvolvimento focado nas pessoas, deixando de ter um olhar apenas
no crescimento econémico (PNUD, 2013). A acessibilidade, abrangéncia geogréfica,

relacdo implicita do individuo com o ambiente e a comparabilidade fizeram com que
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este estudo elegesse as Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) e o IDHM como
medidas capazes de traduzir o desenvolvimento humano (PNUD, 2013).

Composto por trés dimensdes uma vida longeva e saudavel mensurada pela
esperanca de vida ao nascer, aptiddo de lograr conhecimento medida pela média de
anos de estudo e possibilidade de atingir um padréo de vida digno, medido pelo
rendimento nacional bruto per capita foi elaborado o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH). Diante disso, permite-se uma abordagem mais global em relagéo a
outras abordagens de carater estritamente da riqueza. O Brasil ocupa a 752 (IDH =
0,755) posicdo, em 2014, no grupo de desenvolvimento humano elevado. Mesmo
com avancos no indice, o Brasil na posicao fica atras de: Argentina (40?), Chile (423),
Uruguai (52%) Venezuela (71%) e México (74%) (PNUD, 2015). J4 o municipio do Rio
de Janeiro ocupa a 45?2 (IDH=0,799) (PNUD, 2013).

Os indicadores presentes no Atlas do Desenvolvimento Humano foram
gerados a partir dos dados do Universo dos Censos Demograficos 2000 e 2010, ou
seja, representam a totalidade de domicilios e pessoas residentes no pais no
periodo em que as entrevistas censitarias foram realizadas. O Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) € o 6rgdo responsavel pelos recenseamentos
populacionais, realizados decenalmente em todo territério nacional. Em termos
operacionais, a coleta de dados censitarios € realizada segundo setores censitarios,
que sdo as menores unidades territoriais, formadas por area continua, integralmente
contida em area urbana ou rural, contendo aproximadamente 300 domicilios a serem
entrevistados por um unico recenseador. Em 2010 havia 316.574 setores censitarios
em todo Brasil (IBGE, 2011).

Para a geracéo dos indicadores do Atlas de Desenvolvimento Humano foram
identificados conjuntos de setores censitarios homogéneos em termos de
desenvolvimento humano (renda, educacdo, expectativa de vida). A unidade
espacial derivada de um conjunto de setores censitarios homogéneos foi
denominada Unidade de Desenvolvimento Humano (UDH), para as quais foram
atribuidos os niveis de IDH-M.

O banco de dados do Atlas de Desenvolvimento Humano contém além do
IDH-M, mais de 200 indicadores sociodemograficos sobre os mais diversos temas,
como mortalidade infantil, educacéo, renda, trabalho, habitacdo, dentre outros, que
caracterizam as UDH inseridas em todas as Regibes Metropolitanas do Brasil

(IPEA,2014). Deste modo, os valores gerados para o IDH-M permitem conhecer as
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desigualdades a nivel intramunicipal, ou ainda entre bairros de uma mesma regiao
metropolitana. O IDH-M é um escore que varia entre 0 e 1, sendo valores mais
proximos da unidade considerados com maior nivel de desenvolvimento humano
(Figura 1).

Figural. Interpretacdo dos niveis de desenvolvimento humano através de categorias derivadas do
IDHM.

Faixas de Desenvolvimento Humano Municipal

0 499l0 500 0 599l0 600 0 699l0 700 0 799i0 800

Jk
MUITO BAIXO BAIXQ MEDIO ALTO MUITO ALTO

Fonte: Atlas Brasil (2013).

2.3.5 Censo Demogréfico 2010

Ao realizar os recenseamentos nacionais, o IBGE utiliza dois instrumentos: o
“Questionario Basico”, cujas perguntas caracterizam a totalidade de domicilios e
pessoas (Universo), e o “Questionario da Amostra”, aplicado a uma parcela da
populacdo extraida do Universo e com maior volume de questdes, a amostra
aprofunda os temas investigados pelos censos (migracdo, fecundidade, trabalho e
renda etc.) (IBGE, 2011). O gréfico abaixo foi extraido do Plano Municipal de Saude
2014-2017, mostrando a distribuicdo da populacdo por AP.
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Gréfico 2. Distribuicdo da populacéo por Area de Planejamento

AP35 I 950404
AP 40 I 919,420
AP 1 I §9 350

AP I 675,457

AP 52 I 672,549

P21 I 615,100

AP 32 I 576250

AP 22 I 375.221

AP53 I 372607

AP 1.0 I 254919

Fonte: MRJ (2012).

O Censo 2000, a mortalidade (frequéncia de Gbitos) e o pertencimento racial
da populagédo eram investigados através do “Questionario da Amostra”, e em 2010,
estes temas foram incluidos no “Questionario Basico”, que passou a conter 37
questbes (IBGE, 2011). Assim, todos os domicilios e pessoas identificadas pelo
Censo Demogréfico 2010 (Universo) foram caracterizados quanto ao pertencimento
racial, sendo alocadas em uma das seguintes categorias: branca, preta, amarela,
parda e indigena (IBGE, 2011).

Conforme mencionado, os indicadores do Atlas do Desenvolvimento Humano
foram derivados de dados do Universo dos Censos Demogréaficos 2000 e 2010, no
entanto, dentre as centenas de variaveis, ndo foram incluidos dados coletados a
partir da variavel cor ou raca, pois no Censo 2000, a variavel “cor ou raga” foi
investigada pela Amostra. Para analises adicionais a partir da variavel “cor ou raga”,
neste estudo serdo incluidos dados oriundos do “Banco de dados Agregados por
Setores Censitarios”. Os setores censitarios sdo unidades geogréficas criadas para
operacionalizacdo da coleta de dados censitarios e representam as menores
unidades de agregacao dos dados. A partir deles é possivel descrever frequéncias
para as diversas unidades geograficas: bairros, distritos, municipios, estados,
microrregides, mesorregides e grandes regides.

O IBGE disponibiliza os dados agregados por setores censitarios para

download, organizados em planilhas (arquivo.xIs) segundo unidades da Federacéo
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de acordo com os temas investigados para o Universo da populacao brasileira,
inclusive distribuicdo segundo as categorias de cor ou raca. Os dados podem

ser acessados em: ftp://ftp.ibge.gov.br/Censos/Censo Demogréafico

2010/Resultados do Universo/Agregados por Setores Censitarios/.

Em 2010, o IBGE contabilizou o total de 316.574 setores censitarios em todo
Brasil, dos quais 10.233 compunham o municipio do Rio de Janeiro. Os dados sobre
cor ou raca serdo compatibilizados no banco das UDH através dos cddigos
numericos atribuidos aos setores censitarios. O banco de dados sera construido a
partir das UDH (N = 1.136) (unidades de analise) e os resultados apresentados
segundo bairros existentes no municipio do Rio de Janeiro (N = 160) e areas de
planejamento (AP) (n = 10).

Vale destacar que foram utilizados dados do ultimo Censo realizado no pais e

nao ha previsdo de um novo Censo demografico até o presente momento.

2.3.6 Fatores Relacionados a Raca/Cor

De acordo com Chor (2013) é notoria sua importancia em funcédo da escassez
de estudos empiricos que investiguem a magnitude e influéncia das desigualdades
raciais no adoecimento. Nao se trata de discutir a hierarquia dos condicionantes das
desigualdades em saude no Brasil. Acredita-se ser consenso que a origem é social.
No entanto, em um mundo em que 0 pensamento conservador avanga, € preciso
conjugar o universal e o particular incluindo evidéncias empiricas sobre
discriminacéao, racismo, raca e saude no Brasil.

Ha resultados de investigacdes brasileiras que fornecem evidéncias de
iniquidades (porque injustas e evitaveis) raciais em saude. Em Pelotas (Rio Grande
do Sul), a taxa de mortalidade infantil de filhos de maes brancas em 1982 (30 por 1
mil nascidos vivos) soO foi alcancada por filhos de pretas e pardas em 2004! Nesse
ano, a taxa de mortalidade infantil dos filhos de mées brancas ja estava no patamar
de paises de alta renda (13,9 por 1 mil nascidos vivos).

Portanto, considerando raga como um construto social que reldne diversas
dimensdes da histéria de vida de individuos e geragdes, os estudos de raca e saude
realizados em outros contextos ndo sdo suficientes para dar conta da nossa
realidade. A auséncia de segregacdo legal em toda a nossa historia, a

miscigenacgéo, e o denominado “preconceito de ter preconceito” configuram quadro
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anico no mundo, diferente do norte-americano e do sul-africano. No campo das
pesquisas sobre discriminacdo, instrumentos de medida adequados ao nosso
contexto sdo necesséarios e podem fornecer resultados mais proximos da realidade
brasileira (CHOR, 2013).

Conforme Boing et al.,, (2016), observa-se que a populacdo negra esta
exposta a um ciclo de desvantagens cumulativas na mobilidade social
intergeracional, fato este que a coloca em posi¢cao de maior vulnerabilidade frente a
uma série de agravos para sua saude. Para Simbes (2003) sao poucos os estudos
disponiveis abordando desigualdades raciais na saude perinatal no pais, porém ja
indicam um grave diferencial entre brancos e negros: tanto na mortalidade infantil
em 2000 (taxas de 22,9/1000 e 33,7/1000, respectivamente), diferenca que
aumentou nos ultimos 20 anos, quanto na mortalidade materna, com risco 2,9 vezes
maior para as mulheres negras. Sendo assim, Leal et al., (2005) & Barros et al.,
(2001), no Rio de Janeiro e Pelotas estudos apontaram tratamento distinto nos
servicos de saude, como por exemplo, o0 menor acesso das mulheres negras a
cesariana e a anestesia durante o trabalho de parto em relacdo as mulheres
brancas. Um exemplo claro esta na desigualdade racial, segundo dados de 2014 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), negros e negras, o que inclui
pardos e pretos, compde 53,6% da populacdo brasileira. Apesar de maioria, essa
populacdo enfrenta desigualdades, a comecar pelo quesito renda: entre os 10% da
populacdo mais pobre do pais, 76% s&o negros. Para Boing (2016), entre o 1% mais
rico, apenas 17,4% sao negros. A populacdo negra esta exposta a um ciclo de
desvantagens cumulativas na mobilidade social intergeracional, fato este que a
coloca em posi¢ao de maior vulnerabilidade frente a uma série de agravos para sua
saude.

Entretanto, em periodos recentes, no plano dos debates sobre determinantes
sociais, essa questao tem merecido crescente destaque. De uma maneira geral, as
analises apontam para valores de TMI mais elevados no caso das criangas
classificadas como pretas, pardas e indigenas mesmo ap0s ajustes por covariaveis
como baixo peso ao nascer e as relativas a situagdo socioecondmica.

Para Cunha (2020), entretanto, estudos demonstram que, quando se faz
intervir a variavel cor, constata-se um diferencial racial nos niveis encontrados, além
de uma tendéncia de reducéo desigual entre as racas. Assim, enquanto o indice de

mortalidade infantil de brancos menores de um ano diminui 43% no mesmo periodo,



31

a reducdo da mortalidade infantil negra alcancou um patamar significativamente
menor, ou seja, apenas 25%. Desta forma, as estimativas mostraram que os filhos
de mées negras estavam sujeitos a niveis superiores de mortalidade infantil quando
comparados aos de maes brancas, fato que os coloca numa posi¢cdo altamente
desvantajosa.

Estudos sobre mortalidade infantil, segundo o recorte étnico-racial apontam a
complexidade e os desafios de ampliagdo da cobertura dos servigos de saude para
diferentes grupos étnicos. Nesse sentido, € notavel o aprimoramento da variavel
raca/cor nas declaracbes de nascidos vivos e de Obitos, refletida na qualidade e
cobertura dos Sistemas de Informacfes em Saude, o que permite maior
confiabilidade dos indicadores de saude para o planejamento de acdes e politicas de
saude para a populacdo. No Brasil, no periodo de 1999 a 2002, andlises
comparativas evidenciaram que as taxas de mortalidade infantil das criancas pardas
foram proximas das brancas. No entanto Picoli et al., (2017) as taxas para criancas
pretas e indigenas apresentaram-se substancialmente superiores as observadas
para a cor ou raca branca. Diversos sao os estudos que abordam o tema
mortalidade infantil, mas lacunas ainda persistem quanto as investigacoes referentes
ao coeficiente e seus critérios de evitabilidade para a categoria de cor ou raca.

Segundo Cunha, (2008) e nos dados do IBGE, (2010) a questdo racial no
Brasil vai além de um atributo bioldgico, alguns estudos tém descrito que a
populacao considerada de raga/cor preta no Brasil se encontra sistematicamente em
situacdo de desvantagem em relacdo a varias situacdes, inclusive em relacdo a
saude. A TMI é maior entre filhos de maes pretas se comparadas as mées brancas,
além de que os Obitos sem assisténcia médica sdo também predominantes nesta
populacdo. A partir da discussdo segue a tabela 2 com as tendéncias da TMI

segundo racga/cor filhos de mulheres negras e pardas.

Tabelal. Valores de TMI segundo pretas e pardas, de acordo com alguns estudos.

Autor/ano Localidade TMI- Pretas e Pardas
Cardoso, et al, 2005 Brasil 38,5
Sudeste 28,4
Rio de Janeiro 24,7
Secretaria de Vigilancia em | Brasil 66,5
Saude/MS
Saude, SESP, 2013 Parana 107,27
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Cunha, 2017 Brasil 96;72;62
(1977/1987/1983)
Caldas, et al,2017 Sudeste 38
Caldas, et al,2017 Brasil 46

Fonte: Base SIM/MS; SAUDE-MRJ.

2.3.7 Fatores Socioecondmicos

Para Sardinha (2011) fatores associados a morte infantil (em analises
individuais e ecoldgicas) relativo as condicbes socioeconbmicas frequentemente
relatadas na literatura sdo: escolaridade, renda (absoluta e relativa), Produto Interno
Bruto (PIB), emprego, entre outros estudos apontam associacdo ecoldgica entre
Produto Interno Bruto - PIB e risco de morte infantil, refletindo desenvolvimento
econdbmico, acesso a bens e servicos, e qualidade de vida e de saude em geral de
uma populacdo. Nesse contexto, a situacdo de desemprego parece também
favorece a instabilidade econdmica e emocional familiar, e conferir maior
vulnerabilidade a morte para as criangas menores de um ano. Ventura et al., (2008)
salienta que essa associacdo parece mais evidente quando o desemprego afeta o
responsavel pela familia.

Diversos estudos tém demonstrado a importancia dos fatores
socioeconémicos na determinacéo da saude infantil. (CALDWELL, 1979; PHARAH &
MORRIS, 1979; VICTOR et al., 1992) entre estes, a educacdo da mée e a renda tém
sido considerados elementos basicos, por serem indicadores de disponibilidade de
recursos e conhecimento ou comportamento em relacédo a saude da crianca.

Entretanto, ainda é pequena a discussao sobre o peso desses fatores na
determinacdo das mortes infantis nos estratos sociais de baixa renda, onde
sabidamente se concentram a maior parte dos Obitos por causas evitaveis e para
onde devem ser direcionados os esfor¢cos de vigilancia e controle da mortalidade
infantil pés-neonatal.

Ao mesmo tempo, para Bennet, (1992); Caldwell (1979); Pharoah & Morris
(1979); Victoria A et al.,, (1998) existe ainda heterogeneidade em relacdo as

variaveis utilizadas para a afericdo dos diferenciais socioecondmicos: alguns autores



33

operacionalizam o conceito de classe social, outros utilizam ocupacado, renda,
educacao, estado civil das mées e mesmo diversas variaveis relativas as condicdes
de moradia. Essas diversas abordagens, para Durkine et al. (1994) evidenciam a
natureza multifatorial da mortalidade infantil e a importancia de se mensurar mais de
uma dimensao dos determinantes sociais.

Aferir dimensdes sobre as condi¢des de vida de uma sociedade é uma tarefa
dificil. Contudo, pode ser avaliado por meio de indicadores em determinadas areas
consideradas como componentes essenciais para o delineamento do quadro de
bem-estar social de uma populacdo (TWB,1995). indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) O conceito de desenvolvimento humano, bem como sua medida, o
foram apresentados em 1990, no primeiro Relatério de Desenvolvimento Humano do
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), idealizado pelo
economista paquistanés MahbubulHaqg, com a colaboracdo do economista Amartya
Sen.

A popularizacido da abordagem de desenvolvimento humano se deu com a
criacdo e adocao do IDH como medida do grau de desenvolvimento humano de um
pais, em alternativa ao Produto Interno Bruto (PIB), hegemdbnico, a época, como
medida de desenvolvimento. O IDH reune trés dos requisitos mais importantes para
a expansao das liberdades das pessoas: a oportunidade de se levar uma vida longa
e saudavel saude, de ter acesso ao conhecimento educacéo, e de poder desfrutar
de um padrédo de vida digno renda (THE WORLD BANK, 1995). O IDH obteve
grande repercussdao mundial devido principalmente a sua simplicidade, facil
compreensdao e pela forma mais holistica e abrangente de mensurar o
desenvolvimento. Transformando em um Unico nimero a complexidade de trés
importantes dimensdes, o IDH tornou-se uma forma de compreenséo e fomento da
discusséao e reflexdo ampla sobre o significado do desenvolvimento humano para a
sociedade (PNUD, 2013).

Por sua vez, Aquino et al., (2009) analisaram o impacto do Programa Saude
da Familia (PSF) na reducdo da mortalidade infantil para 771 dos 5.561 municipios
brasileiros, no periodo compreendido entrel996 e 2004. Utilizaram analise
multivariada e dada em painel com utilizacdo de modelos de efeitos fixos que
controlaram as variaveis demogréaficas, sociais e econdmicas. Os principais

resultados revelaram que a politica em analise é altamente significativa na reducao
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da TMI. Buscando avancar nas analises, Garcia & Santana (2011) investigaram a
evolucao das desigualdades socioecondmicas na mortalidade infantil no Brasil.

Para tanto, utilizaram micro dados das Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios (PNAD) para o periodo de 1993 a 2008. O procedimento metodoldgico
escolhido para o estudo foi o método de aproximacéo linear e o Indice de
Concentracdo (IC). Os resultados apontaram que, no periodo em analise, houve
uma acentuada reducdo das desigualdades na mortalidade infanti e que a
escolaridade materna e a renda domiciliar per capita influenciaram significativamente
nessa reducdo. Ademais, perceberam que ha uma concentracdo de mortalidade
infantil entre mées com baixa escolaridade. Nishimura & Sampaio (2014) estudaram
o efeito do Programa “Pacto pela reducéo da Mortalidade Infantil - PMI” no Nordeste
e na Amazonia Legal. Os dados utilizados para as estimacdes foram coletados do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salude (DATASUS) e do

Programa das Nac¢fes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD).

2.4 Organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no Rio de Janeiro e

Desigualdades em Saude

A mortalidade de criancas menores de um ano de idade constitui um dos mais
importantes marcadores das condicbes de vida, além de permitir avaliar o
desempenho dos servicos de saude ofertados a uma populacdo. Por ser,
reconhecidamente, aquele que expressa ndo so o nivel de salde de uma sociedade,
mas também o seu padréo socioecondmico, o coeficiente de mortalidade infantil tem
sido universalmente utilizado como um indice sintetizador de desenvolvimento
humano. Para Campos et al. (2000), este vem sendo um indicador tradicionalmente
utilizado para sintetizar o modo como vivem grupos populacionais (segmentos da
populacdo) nas diversas localidades dentro de um mesmo territorio, como por
exemplo, diversos bairros de uma mesma cidade.

Segundo Medronho et al. (2009), nas dultimas décadas, as taxas de
mortalidade infantii vém apresentando tendéncias que indicam uma progressiva
reducdo no impacto das mortes, este fendmeno esta relacionado a melhora das
condicbes de vida e acesso a servicos de saude, especialmente aqueles que
acompanham a evolucédo da gestacao (garantia de realizacdo de acompanhamento

pré-natal), que apoiam o0 momento do parto e o periodo de puerpério.
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Para o Brasil como um todo, apesar das reducdes nos niveis de mortalidade
infantil observadas, sobretudo nas ultimas duas décadas, o risco de adoecer e
morrer antes de completar um ano de vida permanece elevado nas situagées em
que as criancas estdo expostas as mais expressivas vulnerabilidades
socioecondmicas e ambientais. As estimativas de 6bitos diarios de menores de um
ano no mundo sdo de 15.087, dos quais 14.890 sdo em paises considerados em
desenvolvimento, e 197, em paises mais desenvolvidos. Portanto, de cada mil 6bitos
de menores de um ano que ocorrem por dia, cerca de 99 sdo em paises em
desenvolvimento (POPULATION REFERENCE BUREAU [PRB], 2014).

Quando se observa as TMIs segundo as grandes regides, em 2000, apenas a
Regido Sul indicava a TMI abaixo de vinte Obitos para cada mil nascidos vivos.
Enquanto nas demais Regifes se observaram valores acima de vinte. J& em 2010,
apenas a Regido Norte, apesar da reducao de 36%, ainda manteve a TMI acima de
20%. As demais Regides apresentaram a TMI abaixo de vinte 6bitos para cada mil
nascidos vivos. Dentre as Regifes, a que teve maior redu¢éo no periodo 2000/2010
foi a do Nordeste, cerca de 47%. A menor TMI em 2010 foi observada na Regiédo Sul
(11,58%0) (PNUD, 2013; 2016).

De acordo com Andrade (2001), no municipio do Rio de Janeiro, existem
conglomerados de bairros onde a taxa de mortalidade nos trés primeiros dias de
vida é elevada em relacdo aos outros bairros. Uma abordagem sobre mortalidade
infantil possivelmente terd uma contribuicAo importante, determinada pelas
caracteristicas da cidade, onde o0s bairros sdo compostos por populacées
heterogéneas, com a presenca de favelas “intercaladas” com areas urbanizadas,
como sugerido por Campos et al. (2000). Segundo Sastry (1996), o contexto
ambiental e social em que a crianca reside afeta o seu risco de morrer.

A Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, também conhecida como Grande
Rio possui 22 municipios e foi instituida pela Lei Complementar n°20, del de
julhodel1974, apods a fusdo dos antigos estados do Rio de Janeiro e da Guanabara,
unindo as entdo regides metropolitanas do Grande Rio Fluminense e da Grande
Niteréi. Com 13005430 habitantes em 2018,6 a segunda maior area metropolitana
do Brasil(ap6s a Grande S&o Paulo), terceira da América do Sule20® maior do
mundo(IBGE,2010). Possui area territorial de 7 535,778 kmz2.

A localizacdo dos servicos de saude na cidade segue padrdes que permite

identificar associagfes entre estas situacdes geograficas e 0 acesso aos servigos de
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saude (CAMPOS et al., 2000). O delineamento desse panorama apresenta partes da
cidade e suas fragmentagdes, demonstrando existir diferentes ‘graus’ de
desenvolvimento urbano e, consequentemente, desigualdades na distribuicdo e
utilizagdo de recursos disponiveis, inclusive nos servicos de satde (SAUDE, MRJ-,
2013).

O municipio do Rio de Janeiro possui 160 bairros e um padrao extremamente
heterogéneo de uso do solo e de condi¢gBes sociais, alternando areas densamente
povoadas com remanescentes de florestas. Existe uma forte correlagdo entre estas
situacdes geograficas e tanto o acesso a servicos de saude como os padrdes de
mortalidade de diferentes grupos sociais (SAUDE, MRJ-, 2013).

A dinamica de ocupacéo da cidade e a rede de interagdes entre as Areas de
Planejamento, através das atividades econdmicas, da circulagdo, da mobilidade e da
distribuicdo dos equipamentos publicos e privados de salde, educacédo e lazer,
determinam as caracteristicas de cada regido e das formas de adoecimento e
mortalidade. As APs sao muito heterogéneas, em funcado da histéria e evolucao da
ocupacdo. A AP 1.0 concentra a maior propor¢cado de pessoas morando em favelas
(29,0%).

Por outro lado, € nessa area que se concentra o maior aparato publico de
saude instalado na cidade. Ja a AP 2.1 tem a maior populacéo de idosos (23,1%), a
maior densidade demogréafica da cidade (14.051 hab./KmZ2), a menor propor¢cédo de
criancas de 0 a 14 anos (12,8%) e concentra o maior IDH do municipio. A excecéo
fica por conta da favela Rocinha (292 no ranking do IDH). A AP 2.2 se caracteriza por
um perfil muito proximo ao encontrado na AP 2.1.

A participacdo do grupo etario idoso na AP 2.2 também é alta, a segunda
maior da cidade (22,1%). As APs 3.1, 3.2 e 3.3 juntas se caracterizam como a area
mais populosa da cidade (37,9%), sendo que metade dos moradores de favelas vive
nessa regido. A AP 4 é a segunda maior em area, com 294Kmz2, aproximadamente
1/4 do territorio da capital fluminense.

Esta regido € um vetor de expansao urbana de rendas meédia e alta. Hoje, tem
a segunda maior populacdo (910 mil habitantes) e a menor densidade demografica
da cidade (3.097 hab./km?). Por fim, as APs 5.1, 5.2 e 5.3, em termos demogréficos,
conformam a segunda area mais populosa do municipio, respondendo por 27% da

populacao da cidade. Em outras palavras, de cada quatro cariocas, pelo menos um
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mora na Zona Oeste, que se constitui num vetor de expansdo urbana para as
populacbes de média e baixa renda (SAUDE, MRJ-, 2013).

A partir do ano de 1993, a Secretaria Municipal de Saude dividiu
geograficamente a cidade em 10 areas programéticas (APs) para melhorar e
planejar o gerenciamento dos servicos de saude (SAUDE, MRJ-, 2013). Conforme

apresentado pela (Figura 2).

Figura 2. Municipio do Rio de Janeiro com destaque para as Areas de Planejamento.

Rio de Janeiro | Areas Programéticas
S/SUBPAV/SVS/CVAS

Fonte: IPP Instituto Pereira Passos (2013).

As éareas programaticas (APs) tém suas particularidades em funcdo da
histéria e evolucdo da ocupacdo da cidade, determinando caracteristicas
regionalizadas com relacdo a atividade econémica, mobilidade, servicos de saude,
educacio, formas de adoecimento e mortalidade. (SAUDE, MRJ-, 2013).

Iniciando pela AP 1.0 que possui sua formacdo 15 bairros e 6 Regides
Administrativas (RA), apresenta um IDH alto (0,894) 72 em relacdo ao municipio, em
contrapartida a area portuaria apresenta IDH (0,775 — 24%). Em relacdo a
longevidade apresenta (76,12) anos; a renda média da regido (3 salarios-minimos),
a taxa de alfabetizacio e de 91% e anos de estudo 6,8. (SAUDE, MRJ-, 2013). Ja
na AP 2.1 e 2.2 juntas possuem 25 bairros, a AP 2.1 possui 4RAs, populagcdo com
maior poder aquisitivo, maior populacdo de idosos, apresenta IDH alto (0,948) com
excecdo da Rocinha IDH (0,735). Longevidade 77,8 anos, Rocinha longevidade
67,91 anos, renda 10 salarios-minimos, Rosinha menos de lsalariominimo. A taxa
de alfabetizacdo € 98%, Rocinha 87,9%, anos de estudo 10 anos, Rocinha 4,1 anos.
(SAUDE, MRJ-, 2013). Uma particularidade da AP 2.2 2 RA, também apresenta

grupo de idosos alto, segundo maior da cidade, IDH (0, 956) alto, taxa de
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alfabetizacdo 98%, anos de estudo 9,3. Renda mais de 10 salarios-minimos.
Longevidade 77,76 anos. (SAUDE, MRJ-, 2013).

A AP 3 se apresenta em 3.1;3. 2 e 3.3 com maior concentracao de favelas e
juntas compdem 80 bairros e 13 RAs. Possui vérias discrepancias Méier IDH alto (0,
865) e Complexo do Aleméao (0,709), longevidade 70,82 anos Méier e 66,03 anos
Complexo do Aleméo, renda 2,76 salarios-minimos e no Complexo do Aleméo
menos de 1 salario-minimo.

A taxa de alfabetizacdo e no complexo do Aleméo 6,5%, anos de estudo
Méier 7,7 anos, Complexo do Alem&o 4,2 anos. (SAUDE, MRJ-, 2013). A AP 4
formada por 19 bairros e 3RASs, apresenta IDH alto (0,918), longevidade 71,76 anos,
renda 5,35 salarios-minimos e apresenta taxa de alfabetizacdo de 96%, anos de
estudo 8,6 anos (SAUDE, MRJ, 2013Po). Ultimo temos a AP 5que também se
configura em 5.1, 5.2 e 5.3 juntas somam 20 bairros e 5 RAs, conhecida como Zona
Oeste, IDH (0,813), apresenta renda de 1,87 salarios minimos e sua taxa de
alfabetizacdo esta em 93%, anos de estudo 6,2 anos, longevidade 70,39 anos
(SAUDE, MRJ-, 2013).

Todo esse panorama reforca as desigualdades sociais do municipio e 0s
fatores ecoldgicos preditivos da violéncia encontrados nas disputas territoriais nas
favelas, com inicio na década de 1980 no Rio de Janeiro, quando apareceram
divisbes entre grupos armados lutando por posicdes na venda de drogas ilicitas.
Dentro das favelas, observa-se variacdo de 22 a 44 homicidios por 100.000
habitantes (SAUDE, MRJ-, 2013).

Segundo Barcelos-Zaluar (2014), ao redor das favelas, até 100 m de
distancia, as taxas sobem consideravelmente, variando de 48 a 129/100.000. Para
distancias entre 100 m e 250 m, estes valores tendem a diminuir. Como as taxas sao
sempre mais altas nos arredores de favelas, que no resto da cidade, elas se
tornariam parte da “ecologia do perigo”.

Enquanto a desigualdade de renda, sendo observada nas distribuicbes mais
equitativas de renda nos bairros de Copacabana, Barra da Tijuca e Botafogo, sendo
as regibes correspondentes as areas mais ricas da cidade, onde h& menor
concentracéo de pobreza.

Em contraste, na regido Portuaria e adjacéncias ao noroeste, séao
encontradas as maiores desigualdades de renda. (SAUDE, MRJ-, 2013). A tabela 3
resume as principais caracteristicas das APs do MRJ.



Tabela 2. Principais Caracteristicas das APs do MRJ.

APs

Principais Caracteristicas
das APs do MRJ

1.0

21le22

3.1,3.2e3.3

4,51,52e53

Zona mais antiga e central
da cidade, alta densidade
populacional e
infraestrutura urbana
basica.

Correspondem
respectivamente a Zona Sul
e Zona Norte e
respectivamente apresenta
o nivel de renda mais
elevado e alta densidade
populacional e
infraestrutura urbana basica

Correspondem ao suburbio
da Central e Leopoldina,
além da llha do
Governador, alta densidade
populacional e
infraestrutura urbana basica
e possui metade dos
habitantes de favelas.

Correspondem a Zona
Oeste, apresentam baixa
densidade e caréncia de

infraestrutura basica.

Fonte: elaborag&o propria (2020).
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3. JUSTIFICATIVA

A ocorréncia da mortalidade infantil em uma populacdo pode refletir o grau de
desenvolvimento socioecondmico e de vulnerabilidade social, evidenciando padrdes
de saude e adoecimento. A taxa de mortalidade infantil (TMI) € um indicador que
resume e reflete assim as condi¢cfes de vida da populagcdo como um todo, além de
destacar também os problemas de saude no primeiro ano de vida

O monitoramento das taxas de morte infantil e de seus fatores associados a
algumas caracteristicas demograficas e socioeconémicas, como em particular
agueles relativos a atencdo a saude, pode oferecer subsidios relevantes para a
compreensao desse fendmeno, a orientacdo das politicas publicas e das acdes
setoriais.

Avaliar a relacdo entre a TMI e algumas caracteristicas socioecondmicas e
demograficas, especialmente fatores como a raca/cor, indice de desenvolvimento
humano municipal, indice de Gini e outros marcadores de desigualdades sociais,
sdo de suma importancia. Isso porque além dos poucos estudos voltados para
analises comparativas com recorte étnico-racial e social no Brasil, pouco se conhece
essa dindmica em ambitos locais. Esta dimensao torna-se ainda mais complexa se
analisada a luz das particularidades e complexidades do municipio do Rio de
Janeiro. A cidade apresenta grandes desigualdades em saude por possuir um
padrdo heterogéneo de condi¢des sociais, populacionais, geograficas e econémicas
qgue refletem de algum modo, na organizacdo das Redes de Atencdo a Saude, no
ambito da Atencao Primaria.

Ainda que seja possivel identificar uma producdo cientifica importante a
respeito do tema mortalidade infantil e seus fatores associados no Brasil, pouco se
conhece para o Municipio do Rio de Janeiro. Apesar da relevancia politica desta
unidade federada e de seu contexto marcado por grandes desigualdades
demograficas e socioecondmicas internas, a heterogeneidade das condi¢cbes
sociais, populacionais e geograficas do municipio, agrega uma maior lacuna de
trabalhos sobre desigualdades em saude. E, diferentemente de outros municipios do
pais, o Rio de Janeiro, apresenta a particularidade de divisdes por Area de
Planejamento (AP) no que tange a organizacao dos servicos de saude.

Essas particularidades podem interferir diretamente na Taxa de Mortalidade

Infantil do Municipio do Rio de Janeiro, pois temos Areas que apresentam alto indice
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de Desenvolvimento Humano (IDH) e areas com o IDH muito baixo. Temos AP que
apresentam grande concentracdo de favelas e com maior populacdo negra, é sabido
que o racismo € um sistema estruturante, gerador de comportamentos, préticas,
crencas e preconceitos que fundamentam desigualdades evitaveis e injustas,
baseadas na raca ou etnia. A localizacédo de eventos de saude nos bairros da cidade
permite identificar associacdes entre estas situacfes geograficas e o0 acesso a
servicos de saude dos diferentes grupos sociais apresentando destaque em maior
namero filhos de mulheres negras. Diversos sdo os estudos que abordam o tema M,
porém, lacunas ainda persistem se tratando de investigacao referente ao coeficiente

e seus critérios de evitabilidade para categorizar raca ou cor.
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4. OBJETIVOS

4.1 GERAL

Descrever a ocorréncia da mortalidade infantii e sua associacdo com
caracteristicas demogréaficas e socioecondmicas, de acordo com as Areas

Programéticas no Municipio do Rio de Janeiro no ano de 2010.

4.2 ESPECIFICOS

e Descrever a taxa de mortalidade infantil, de acordo com as Areas Programaticas
existentes no Municipio do Rio de Janeiro;

e Descrever e analisar as taxas de mortalidades infantil, de acordo com
caracteristicas demograficas e socioeconbmicas da populacdo residente no
Municipio do Rio de Janeiro, de acordo com as Areas Programaticas no ano de
2010;

e Avaliar a associacdo das taxas de mortalidade infantil com caracteristicas
demograficas e socioecondmicas no Municipio do Rio de Janeiro, de acordo com

as Areas Programaticas e segundo raca/cor.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Desenhos do estudo e fontes de dados

Trata-se de um estudo ecoldgico de delineamento transversal. Esse tipo de
desenho de estudo permiti conhecer a distribuicdo da mortalidade infantil - que
expressa a qualidade do saneamento basico, dos servicos de saude e da
assisténcia materno-infantil, em relagdo ao desenvolvimento humano nas é&reas
estudadas no municipio do Rio de Janeiro (MARTINS et al.,2017).

Estudos de andlises individuais e ecolégicos associam 0s Obitos infantis as
condi¢cbes socioecondmicas, as mais frequentemente citadas séo: disponibilidade de
saneamento basico, escolaridade da méae, raca/cor, média de moradores por
domicilio, residéncia em areas urbano/rural e nivel de renda (KAEMPFFER,;
MEDINA, 2006; SCHELL et al., 2007).

5.2 Fonte de Dados

Foram analisados os dados de mortalidade do ano de 2010, as unidades de
andlises foram as dez Areas Programaticas do MRJ. N&o h& mais dados recentes
até o presente momento. Utilizaram-se os dados disponiveis publicamente e com
acesso irrestrito do ultimo Censo Demogréfico, realizado em 2010 (Dados

disponiveis em:  www.ibge.gov.br). Foram consideradas todas as taxas de

mortalidade infantil de frequéncia de 6bitos de criancas menores de 1 ano por 1000
nascidos vivos, extraidas do Atlas de Desenvolvimento Humano (dados disponiveis

em:www.atlasbrasil.org.br).

Foi utilizada também para as variaveis demograficas e socioecondmicas, 0
Atlas do Desenvolvimento Humano, também com acesso gratuito e irrestrito. Trata-
se de uma ferramenta desenvolvida pelo Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) com objetivo de mensurar o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) no Brasil. Nas analises das condi¢cbes de vida a partir do IDH, os
municipios representam os menores niveis de desagregacido geografica (indice de

Desenvolvimento Humano Municipal — IDH-M).


http://www.ibge.gov.br/
http://www.atlasbrasil.org.br/

5.3 Variaveis selecionadas
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As ocorréncias de mortalidade infantil nas diferentes localidades do municipio

do Rio de Janeiro foram analisadas a partir da variavel “MORT1”, presente no banco

de dados das UDH, o indicador representou o desfecho das analises. As demais

variaveis igualmente presentes no banco das UDH, representaram indicadores

tematicos (demograficos, socioecondémicos, educacdo e saneamento basico dos

domicilios) e foram analisados como variaveis de exposi¢cao, ou seja, relacionadas

as ocorréncias de 6bitos infantis.

Variavel de desfecho: MORT 1.
Variaveis: Contextuais: IDHM e GINI.
Demogréficas: ESPEVIDA, FECTOT, T_ENV e COR OU RACA.

Socioecondmicas:

PMPOB, PMPOBCRI.
Saneamento basico: T_AGUA, AGUA ESGOTO, T_LIXO.

T_ANALF15M, T_CRIFUNDIN_TODOS, RDPC,

O quadro abaixo apresenta a lista de variaveis selecionadas para as analises

deste estudo:

Quadro 1. Lista de varidveis selecionadas no Atlas Brasil a serem utilizadas no presente estudo.

SIGLA NOME DEFINICAO
DESFECHO: Mortalidade até um ano | Niumero de criancas que nao deverdo
MORT1 de idade sobreviver ao primeiro ano de vida em

cada 1000 criancas nascidas vivas.

CONTEXTUAIS

IDHM indice de | Média geométrica dos indices das
Desenvolvimento dimensbes Renda, Educacdo e
Humano Municipal Longevidade, com pesos iguais.

GINI indice de Gini Mede o grau de desigualdade existente

na distribuicdo de individuos segundo a
renda domiciliar per capita. Seu valor é
0 quando ndo ha desigualdade (a renda
domiciliar per capita de todos os

individuos tem o mesmo valor) e tende a




45

1 a medida que a desigualdade

aumenta.

DEMOGRAFICAS

ESPVIDA Esperanca de vida ao | Niumero médio de anos que as pessoas
nascer deverdo viver a partir do nascimento, se
permanecerem constantes ao longo da
vida o nivel e o padrdo de mortalidade
por idade prevalecentes no ano do
Censo.
FECTOT Taxa de fecundidade | Numero médio de filhos que uma mulher
total devera ter ao terminar o periodo
reprodutivo (15 a 49 anos de idade).
T _ENV Taxa de envelhecimento Raz&o entre a populacdo de 65 anos ou

mais de idade e a populagédo total

multiplicado por 100.

COR OU RACA (derivadas do Banco de dados agregados por setores censitérios)

PROP_BRANCA

Percentual da populagéo
classificada como de cor

ou raga “branca”

Proporcdo de pessoas de cor ou raca
“branca” na UDH/bairro/AP. Calculada a
partir do somatério de pessoas de

cor/raca branca, preta e parda.

PROP_PRETA Percentual da populagdo | Proporcdo de pessoas de cor ou
classificada como de cor | raga“preta’na UDH/bairro/AP. Calculada
ou raga “preta” a partir do somatério de pessoas de

cor/raca branca, preta e parda.

PROP_PARDA Percentual da populagdo | Proporcdo de pessoas de cor ou raca

classificada como de cor

ou raga “parda”

“parda’na UDH/bairro/AP. Calculada a
partir do somatério de pessoas de

cor/raca branca, preta e parda.

SOCIOECONOMICAS

T_ANALF15M

Taxa de analfabetismo
da populacéo de 15 anos

ou mais de idade

Razdo entre a populacao de 15 anos ou
mais de idade que ndo sabe ler nem
escrever um bilhete simples e o total de
pessoas nesta faixa etaria, multiplicada
por 100.

T_CRIFUNDIN_TODOS

Percentual de criancas
gue vivem em domicilios

em que nenhum dos

Razao entre o numero de criangas de
até 14 anos que vivem em domicilios em

que nenhum dos moradores tem o
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moradores tem o ensino

fundamental completo.

ensino fundamental completo e a

populacdo total nesta faixa etaria

residente em domicilios particulares

permanentes, multiplicada por 100.

RDPC

Renda per capita média

Razado entre o somatério da renda de

todos o0s individuos residentes em
domicilios particulares permanentes e o
ndmero total desses individuos. Valores

em reais de 01/agosto de 2010.

PMPOB

Proporc¢éo de pobres

Proporcdo dos individuos com renda
domiciliar per capita igual ou inferior a
R$ 140,00 mensais, em reais de agosto
de 2010.

PMPOBCRI

Propor¢do de criancas

pobres

Propor¢do dos individuos com até 14
anos de idade que tém renda domiciliar
per capita igual ou inferior a R$ 140,00

mensais, em reais de agosto de 2010.

SANEAMENTO BASICO

T_AGUA

Percentual da populacéo
gue vive em domicilios

com agua encanada

Raz&o entre a populagdo que vive em
domicilios com agua canalizada para um
ou mais comodos e a populacdo total,
multiplicada por 100. A agua pode ser
proveniente de rede geral, de poco, de
nascente ou de reservatério abastecido

por agua das chuvas ou carro-pipa.

AGUA_ESGOTO

Percentual de pessoas

em domicilios  com
abastecimento de agua e
esgotamento  sanitario

inadequados

Razado entre as pessoas que vivem em
domicilios cujo abastecimento de agua
ndo provém de rede geral e cujo
esgotamento sanitario ndo é realizado
por rede coletora de esgoto ou fossa
séptica e a populacédo total, multiplicada

por 100.

T_LIXO

Percentual da populagéo
que vive em domicilios
urbanos com servigo de

coleta de lixo.

Razdo entre a populagcdo que vive em
domicilios com coleta de lixo e a
populacdo total, multiplicada por 100.
Estédo incluidas as situagcbes em que a
coleta de lixo é realizada diretamente
por empresa publica ou privada, ou o
lixo é depositado em cacamba, tanque

ou depésito fora do domicilio, para
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posterior coleta pela prestadora do

servico.

Fonte: Dicionario de variaveis do Altas Brasil (2013).

5.4 Andlises estatisticas

A construcdo do banco de dados foi realizada a partir da selecdo das
Unidades de Desenvolvimento Humano (UDH) que compdem o municipio do Rio de
Janeiro (N = 1.136), representando o total de linhas do banco. As caracteristicas da
populacao residente nas UDH, definidas através das variaveis listadas no Quadro
acima, representardo as colunas do banco de dados.

Foram realizadas andlises descritivas por meio de estatisticas como médias e
proporcdes. Algumas variaveis de natureza continua serdo transformadas em
categoricas (nominais), como o IDHM, por exemplo, que esta apresentada como
continua (variando entre 0 e 1) e sera estratificada de acordo com a classificacdo do
IDH: muito baixo; baixo; médio; alto e muito alto, conforme apresentado da figura 2.
Os dados serdo descritos através de tabelas de contingéncia e graficos (barras,
boxplot, disperséo etc.).

A partir das andlises descritivas e exploratérias, as taxas de mortalidade
infantil foram submetidas a modelagens estatisticas multivariadas, com objetivo de
investigar, para as diferentes localidades do municipio, quais caracteristicas
estavam mais proximas da ocorréncia de mortes de criancas (modelos explicativos).
Os resultados serdo apresentados segundo bairros e areas de planejamento (AP).

Os bancos de dados serdo processados com apoio do software de analises
estatisticas Social Package Social Science — SPSS (®IBM, verséo 23, 2015).

5.5 Consideracdes éticas
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O presente trabalho utilizou exclusivamente dados secundarios obtidos de
fontes de acesso publico. Trabalhos que utilizem fonte de dados publicos, ndo tem
necessidade de apreciacéo por Comité de Etica em Pesquisa, em conformidade com
0s principios éticos fundamentais que norteiam a pesquisa envolvendo seres
humanos, descritos na Resolucéo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 510, de
7 de abril de 2016.

Assim, a pesquisa nao necessitou de apreciacdo de CEP. N&o se enquadra
na Resolugdo N. 510/2016 do CNS. Conforme Art.1° da referida resolucdo -
paragrafo unico, no qual esse protocolo de pesquisa se enquadra no Inciso Il e Ill.
Os dados sdo de dominio publico. A alinea 12 citada pelo autor refere-se ao inciso
VIII.

CAAE: 39313820.4.0000.5238; Numero do Parecer: 4.376.374
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6. RESULTADOS

Dos 1073 6bitos no MRJ no ano 2010, que representam 1,3% do total de
nascidos vivos. A tabela 3 evidencia a frequéncia de 6bitos, nascidos vivos, taxas de
mortalidade infantil, e populacdo de acordo com cada AP. Destaca-se a variabilidade
entre a maior e menor taxa de mortalidade infantil, apresentado pela AP 3.3 e a 2.2.

Na AP 3.3 morrem seis vezes mais em relagao a AP 2.2.

Tabela 3. Frequéncias de obitos infantis (< 1 ano de idade), nascidos vivos e taxas de mortalidade
infantil registradas para a populagdo residente no municipio do Rio de Janeiro segundo Areas de
Planejamento. 2010.

AP Bairros UDH Populacao Obitos Nascidos TMI**
<1 ano* Vivos*
1.0 14 76 297.976 62 4.717 13,1
2.1 18 76 638.050 57 6.870 8,3
2.2 07 54 371.120 30 3.606 8,3
3.1 26 174 886.551 133 10.902 12,2
3.2 22 122 573.329 85 7.134 11,9
3.3 27 161 938.692 194 12.295 15,8
4.0 19 142 911.032 172 13.072 13,2
5.1 10 128 672.724 132 8.543 15,5
5.2 07 136 657.357 125 9.533 13,1
5.3 03 67 373.615 83 5.772 14,4
Total 153 1.136 6.320.446 1.073 82.444 13,0

A figura 3 apresenta a distribuicdo da TMI em relacdo as APs. A partir da
figura podem-se evidenciar diferencas e relacdes de proximidades entre as APs. O
tamanho das caixas dos boxplot permite dizer que nas APs 2.1 e 3.3 tem uma
dispersdo da TMI de forma mais homogénea que as demais, ja as demais APs
apresentam caixas maiores com dispersdao da TMI de forma heterogénea. Outro
ponto de destaque € a presenca dos outliers nas APs 2.1 e 3.3. A AP que
apresentou maior mediana de TMI foi a AP 5.3. Em contrapartida, a AP 2.1, foi a que

apresentou a menor mediana.
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Figura 3. Boxplot Distribuicdo das taxas de mortalidade infantil segundo Areas de Planejamento.
Municipio do Rio de Janeiro, 2010.
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O quadro 2 mostra os valores médios da TMI e outros indicadores demogréficos e
socioeconémicos, de acordo com a AP no MRJ. A TMI foi maior na AP 5.3 (média=
17,4 e DP =4,4). Em contrapartida, a AP com menor média foi a A.P 2.1 (média =9,2
e DP = 3,6), foi possivel avaliar a associagdo entre TMI e indicadores demograficos
e socioecondmicos, pois conforme os dados analisados ficaram claros a correlacéo
das APs com melhores indicadores e menores TMI. No mesmo sentido, mas
menores meédias de esperanca de vida ao nascer, taxa de envelhecimento e
expectativa de anos de estudo aos 18 anos de idade, também foram menores da AP
5.3. Destaca-se que a taxa de fecundidade total, pouco varia entre as variaveis. Em
relacdo aos indicadores socioeconémicos foi possivel descrever que h& um
destaque para a AP2.1 que apresenta os melhores indicadores socioeconémicos
(Coeficiente de Gini; IDH-M Renda; IDH-M longevidade e IDH-M Educagédo), em
oposto as APs 3.3; 5.1, 52 e 53 estdo com os menores indicadores
socioeconémicos do Municipio do Rio de Janeiro, ficando claro porque séo as APs
com maiores TMI no Municipio do Rio de Janeiro. As médias de todos os

indicadores, em relacédo a AP foram estatisticamente ao nivel de 5% (p-valor <0,05).
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Quadro 2 Valores de média, desvio-padrdo (DP) e valores maximo e minimo (min. -méax) da TMI e
outros indicadores sociodemograficos e econdmicos, de acordo com a AP no municipio do Rio de

Janeiro.
AreasProgramaticas (AP)
0 il 22 kil 32 ] 40 5l 52 ix)
Média mas-min Média Mas-min Média ma-min Média mas-min Média mas-min Média mag-min Média mat-min  Média | mawemin | Média | marmin | Média  maz-min
[OF) [OF] [OF) [OF) [OF) [OFP] [OF)

BI4A 66 9236 AR | SEE A07EE | B33 T4 ZEMEl ZZTE WIS 23385 544 20562 WIH4) 23280 1742) 23280 A4 2286
15(0.4) 2412 13(0.2) 1811 14{0,3) 2512 16{0.3) 2412 16(0.4) 2312 16(0.4) 2712 16{0.4) 2241 16(0.4) 2712 18(0.4) 2712 2,000,5) 2712
TET[34]  ®MET04 TAIRY) 8R2VRE 0 TR2(3E)  MLETOF O TEOA0) 807704 TE4(33)  BOE-FO4  VEI(A0) vAT-E3  YRE[(33)  &20-v08  TEA(AY) e00E94  THRA(ZY 801694 TRA29)  TOE-ES4
WAEZ) 24877 WIAI 20871 R3GA  #277 B4R 4887 WISA 4788 WBAGD 27298 BAED 073 BAED 27094 B4 27084 203510 270400
SAT]  FE | WIAGE)  2TAZ6  WIED 24543 9745 687 W43 20513 | SAET)  TMAOE | BAAN 20410 8335 WBEOT | TEEI)  WIAI | BMRT W24

a1
93013 MEES 004 1078 W4 2M85 A7) NE63 98 12063 98] 1204 94012 12063 9803  MET3 4903 M52 10973
03
05(00) 0604 05004 0504 05005 0604 04003 0504 04004 0504 04003 0504 04005 0504 04003 0504 04003 0504 04003 0504
001 1006 04801 10-0.7 0.4[0.1) 10-06 0.7(0.1) 0,906 0,801 0506 0,701 0.3-06 0,201 10-06 0,7(0,07) 0,506 0,7(0,07) 0.3-0,6 0,7[0,05) 0.8-0.6
0ay 0807 0308 1008 0800 0307 03005 0503 03006 0503 08005 0507 080 0807 08005 0307 08005 0307 08005 0307
0.7[0:2) 0805 g0 04905 0200 04905 0700 04905 070001 0805 070,11 04905 0.7[0,5) 04905 0700 0805 oron 04905 0.ED1) 0205

A distribuicdo na concentracdo de renda, de acordo com as APs no MRJ pode
ser encontrada na figura 4, logo adiante. As duas areas com maior medianas séo a
AP 1.0 e 2.1. Ou seja, as areas com maior desigualdade de renda. A AP que parece
ter uma menor desigualdade na distribuicdo de renda é a 3.3. Ressalta os iniUmeros

outliers na maioria das APs, evidenciando as iniquidades de renda.
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Figura 4. Distribuicdo na concentracdo de renda segundo as UDHs de acordo com as APs no MRJ.
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A distribuicdo na concentracdo do IDH-M, sendo este um indice de
desenvolvimento humano e seus componentes: longevidade, educacéo e renda, de
acordo com as APs no MRJ pode ser encontrada na figura 5. As areas com maior
medianas sdo a AP 1.0; 2.1; 5.1 e 5.2. Ou seja, as areas com maior desigualdade de
IDH-M. A AP que parece ter uma menor desigualdade na distribuicdo do IDH-M € a
2.2. Ressalta os inimeros outliers na AP 2.2, evidenciando as iniquidades de IDH-M.
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Figura 5. Distribuicéo entre as TMI e IDH-M no Municipio do Rio de Janeiro,
2010(N=1.136 UDH).
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A figura 6 apresenta distribuicBes significantes (r) sendo observadas entre as
variaveis TMI e IDHM (r=0, 989; p < 0, 049). Conforme esperado, a correlacéo entre
ambas as variaveis apresenta uma correlacdo linear negativa, ou seja, quanto mais
uma variavel aumenta a outra diminui, inversamente proporcionais, de acordo com a
figura apresentada verifica-se a associacdo das caracteristicas socioeconémicas

com as 1.136 UDH do Municipio do Rio de Janeiro.
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Figura 6. Correlacdo entre as TMI e IDH-M no Municipio do Rio de Janeiro, 2010(N= 1.136 UDH).
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano (PNUD, IPEA, FJP, 2013).

As figuras 7 apresentadas s&o distribuidas pelas dez Areas de Planejamento
do municipio do Rio de Janeiro observa-se 0 mesmo padrdo correlacao linear
negativa, sendo que cada uma conforme sua TMI e IDHM. AP 1.0 (r= 0, 972;
p<0,045); AP 2.1 (r= 0,989; p< 0,048); AP 2.2 (r= 0,971; p<0,046); AP3.1 (r= 0,941;
p<0,042); AP 3.2(r= 0,971; p< 0,046); AP 3.3 (r= 0,959; p< 0,041); AP 4.0 (r=0,986;
p< 0,046); AP 5.1 (r = 0,963; p< 0,0460; AP 5.2 (r= 0,970; p< 0,044); AP 5.3 (r=
0,969; p< 0,045).
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Figura 7. Correlacdo entre TMI e IDH-M segundo Areas de Planejamento do Municipio do Rio de

Janeiro, 2010.
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As desigualdades em relacdo as TMI e AP, segundo raca/cor também séo
evidenciadas nas Figuras 8, 9 e 10, mais adiante. Nelas, podem ser observadas que
a tendéncia da dispersao dos pontos de TMI diminui conforme aumenta a proporcéo
de populacéo branca. A AP 2.1 (cor preta) e 1.0 (cor cinza) estdo majoritariamente
nas maiores propor¢gdes de populacdo branca e menores taxas. Ja a propor¢cdo de
populacdo parda, aumenta conforme também aumenta a TMI. A AP 5.3 aparece
majoritariamente nas maiores propor¢cdes de raca/cor parda e maiores TMI. A
proporcdo da raga/cor preta € a menor entre as APs, sem visualmente ter uma AP
com maior concentracdo da TMI nos individuos pretos. A distribuicdo das mortes
parece ser mais homogénea em relacdo as APs. Ou seja, ha um aumento da TMI

em todas as APs, conforme aumenta a propor¢cao da populacdo da raga/cor preta.
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A distribuicdo de TMI se correlaciona estatisticamente com a proporcdo da
raca/cor nas areas programaticas do MRJ. A proporcdo da populacdo da raca/cor
branca é negativa (r=-0,817). Ou seja, quanto maior a TMI, menor a propor¢do da
ragca/cor branca (p-valor <0,01). J& a correlagdo da proporcéo da raga/cor parda e
preta, em relacdo a TMI é direta (positiva), com r=0,778 e r=0.611, respectivamente
(ambos com p-valor <0,01). Assim, quanto maior a proporcéo de raga/cor parda ou
preta, maior a TMI nas APs.

Figura 8. Diagrama de disperséo da taxa de mortalidade infantil (TMI) e proporcdo de populacéo da
raca/cor branca, segundo as areas programéaticas (AP) no municipio do Rio de Janeiro (MRJ)
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Figura 9. Diagrama de disperséo da taxa de mortalidade infantil (TMI) e proporcdo de populacéo da
raga/cor parda, segundo as &reas programaticas (AP) no municipio do Rio de Janeiro (MRJ).
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Figura 10. Diagrama de dispersédo da taxa de mortalidade infantil (TMI) e proporcéo de populacéo da
ragal/cor preta, segundo as &reas programaticas (AP) no municipio do Rio de Janeiro (MRJ).
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7. DISCUSSAO

A mortalidade infantil representa um importante indicador de saude publica
por tratar-se de mortes precoces e, em sua maioria, evitaveis. O Obito infantil ocorre
como consequéncia de uma combinacédo de fatores bioldgicos, sociais, culturais e de
falhas do sistema de salude e, portanto, as intervencdes dirigidas a sua reducéo
dependem tanto de mudancas estruturais relacionadas as condicbes de vida da
populacdo, assim como de acdes diretas definidas pelas politicas publicas de saude
(FRANCA,2016). ATMI pode ser considerada um indicador de saude infantil e de
saude da populacédo, fatores socioecondmicos que afetam a saude da populacéo
tais como: o desenvolvimento econdmico, as condi¢cdes gerais de vida e bem-estar
social podem influenciar a TMI (BRASIL, 2005).

A maioria dos estudos sobre o tema evidencia que, apesar das causas
perinatais serem importantes determinantes da mortalidade infantil, as precarias
condi¢des socioecondmicas ainda interferem significativamente na ocorréncia destes
Obitos, revelando problemas sociais e dificuldades de acesso aos servicos
(BARBOSA, 2014). Corroborando a baixa escolaridade materna afeta, fortemente, o
nivel socioecondmico, o acesso a servicos de saude e a vulnerabilidade da mulher
gravida, e do recém-nascido, contribuindo assim para a perpetuacédo de iniquidades
na sobrevivéncia infantil, uma vez que essas mulheres tém menor acesso ao pré-
natal ou ao cuidado com sua saude no periodo gestacional (SANDERS, 2017).

No Brasil, vem-se observando um declinio na taxa de mortalidade nesse
grupo, com uma diminuicdo de 5,5% ao ano nas décadas de 1980 e 1990, e 4,4%
ao ano desde 2000. Apesar da reducao da taxa de mortalidade em todas as Regifes
do Pais, as desigualdades intra e inter-regionais ainda subsistem. Em 2010, o Brasil
registrou uma Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) de 16,0 por mil nascidos vivos (NV).

A TMI do Brasil apresenta declinio no periodo de 1990 a 2015, passando de
47,1 para 13,3 o6bitos infantis por mil NV. Em 2016, observou-se um aumento da
TMI, passando para 14,0. De 2017 a 2019, voltou ao patamar de 2015, de 13,3
Obitos por mil NV (MS,2021).

Conforme observado nos dados, nos ultimos 10 anos o MRJ apresentou, por
cinco vezes flutuagcbes em relacdo a TMI, praticamente uma a cada dois anos. As
analises dos bancos de dados permitiram a avaliacdo e qualidade dos dados. A TMI

mostrou ser a melhor variavel que reflete condi¢cbes gerais de vida, sendo
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considerada sintese de qualidade de vida e do nivel de desenvolvimento de uma
populacao.

No Brasil, desde os anos 1990, tem havido queda substancial da mortalidade
infantil. Era de 47 obitos infantis por mil nascidos vivos, um dos piores entre as
nacdes mais ricas, caindo para 11,9 por mil em 2019, segundo o IBGE, no municipio
do Rio de janeiro no primeiro semestre atingiu 12,1por mil. E importante destacar
que a AP 3.3 é a mais populosa do Municipio do Rio de Janeiro, concentra 0 maior
ndmero de bairros e de menor IDH-M.

Entretanto, a TMI do Brasil ainda € superior aqueles apresentados por
diversos paises, especialmente quando comparados a alguns do hemisfério Norte.
Alguns paises como Canada, Japao e Suécia, apresentam TMI de 4 a 6 ébitos por
mil nascidos vivos (BERNARDINO, 2015). Na América Latina, o Brasil, apesar de
possuir o maior Produto Interno Bruto (PIB), apresentava a maior TMI. Bernardi
(2015) apontou que, em 2006, enquanto o Brasil apresentava TMI de 19 ébitos por
mil nascidos vivos, o Chile, a Costa Rica, o Uruguai e a Argentina apresentavam,
respectivamente, 8, 11, 13 e 14 oObitos por mil nascidos vivos.

Desde os anos 1980, politicas publicas nacionais e internacionais tém se
voltado para a diminuicdo dos indicadores precarios da saude materno infantil. E
desde 1990, ha uma consolidacdo de leis, programas e acdes na area da saude
como estratégias para a diminuicdo da TMI (CASSIANO et al., 2014).

O Sudeste é uma das regides do Brasil que apresenta as menores taxas de
mortalidade no pais. Porém, o estado do Rio de Janeiro € 0 que apresentou maior
TMI na regido em 2019. A TMI no estado foi semelhante ou maior que alguns
estados do Nordeste e Norte do pais, regides que apresentam as piores taxas e
historicamente os piores indicadores de saude (BRASIL, 2021).

De acordo com Andrade (2001), no municipio do Rio de Janeiro, existem
conglomerados de bairros onde a taxa de mortalidade nos trés primeiros dias de
vida é elevada em relacdo aos outros bairros. Uma abordagem sobre mortalidade
infantil possivelmente tera uma contribuicAo importante, determinada pelas
caracteristicas da cidade, onde os bairros sdo compostos por populacdes
heterogéneas, com a presenca de favelas “intercaladas” com areas urbanizadas,
como sugerido por Campos et al.,, (2000). Segundo Sastry (1996), o contexto

ambiental e social em que a crianca reside afeta o seu risco de morrer.
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O municipio do Rio de Janeiro possui 160 bairros e um padrdo extremamente
heterogéneo de uso do solo e de condi¢des sociais, alternando areas densamente
povoadas com remanescentes de florestas. Existe uma forte correlagao entre estas
situacbes geograficas e tanto o acesso a servicos de saude como os padrbes de
mortalidade de diferentes grupos sociais (SAUDE, MRJ-, 2013). A partir do ano de
1993, a Secretaria Municipal de Saude dividiu geograficamente a cidade em 10
areas programaticas (APs) para melhorar e planejar o gerenciamento dos servigos
de satde (SAUDE, MRJ, 2013). “O MRJ se organizou em N=1.136 UDHs, essas
unidades nos permitem estar o mais préximo do territério sendo possivel dialogar
diretamente com a realidade do cidadédo, entender IDH-M permitiu destacar seu
principal conceito de desenvolvimento centrado nas pessoas. Atraves das UDHs
agregando bairros formando as APs realizando a correlagdo das variaveis TMI e
IDH-M conforme esperado, a correlacdo entre ambas as variaveis apresenta uma
correlacdo linear negativa, ou seja, quanto mais uma variavel aumenta a outra
diminui, inversamente proporcionais, de acordo com os resultados verifica-se a
associacao das caracteristicas socioeconémicas com as 1.136 UDH do Municipio do
Rio de Janeiro.

O Brasil foi precursor em adequar e elaborar um IDH subnacional a nivel
municipal. O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) difunde o
conceito de desenvolvimento focado nas pessoas, deixando de ter um olhar apenas
no crescimento econdémico (PNUD, 2013).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal agrega indicadores de trés
dimensdes do desenvolvimento humano: longevidade, educacao e renda. O indice
varia de 0 a 1, quanto mais préximo de 1, maior é o desenvolvimento humano. As
dimensdes do IDH Global sdo as mesmas do IDHM, porém a composicao dos
indicadores de cada uma delas difere. Outro aspecto a ser considerado é a fonte de
dados, enquanto no IDHM os dados sdo extraidos dos Censos Demograficos, o IDH
global busca os dados nas Nac¢bGes Unidas, Organizacdo das Nacdes Unidas para
Educacéo, Ciéncia e Cultura. Diante disso, esses indices ndo sdo comparaveis entre
si (MARTINS, 2017).

A partir das décadas de 1980 e 1990, as regides do norte fluminense, em
razdo da atividade de extracdo de petroleo e gas; do Médio Paraiba, devido as
industrias metalomecéanica e automobilistica; e da Costa Verde, que possui unidade

da industria naval, terminal de minérios e a usina de Angra dos Reis, passaram a
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apresentar forte atratividade e, em decorréncia, a apresentar indicacoes de aumento
da atividade econdmica (MEDEIROS JUNIOR, 2013c). Particularmente, a regido das
baixadas litoraneas, limitrofe ao sul a do norte fluminense, se beneficiou do
transbordamento da atividade de extracdo de petrleo e da possibilidade da
implantacdo do Complexo Petroquimico do Rio de Janeiro (Comperj), e apresentou
as maiores taxas de crescimento populacional na primeira década do presente
século, devido, em grande parte a forte migracao populacional. Beneficiarias do mais
recente ciclo de investimentos da economia fluminense, as quatro regibes
anteriormente mencionadas e que se localizam no “interior” foram aquelas que
possuiam produto por trabalhador superior a média do estado do Rio de Janeiro em
2010 (MEDEIROS JUNIOR, 2013 d), o que demonstra que estas sdo as que
apresentam maior acumulacdo de capital. Apesar do dinamismo da atividade
econdmica ocorrer fora da area metropolitana, nela ainda se concentravam em 2010
cerca de 74% da populacédo fluminense, 65% da geracao do valor adicionado bruto e
77% dos postos de trabalho do estado (MEDEIROS JUNIOR, 2013a).

Além disso, parte relevante da estrutura industrial ainda se localiza na regiao
metropolitana (RM), que possui também o maior peso do terciario fluminense, mas
esta elevada concentracdo econ6mica e populacional € marcada pela desigualdade
socioeconbémica intermunicipal, com cidades do entorno ainda muito dependentes da
capital. Embora também tenha recebido investimentos (R$ 23,4 bilhdes entre 2010 e
2012, R$ 38,5 bilhdes entre 2012 e 2014, e, R$ 55,9 bilhdes previstos entre 2014 e
2016), segundo levantamento efetuado pela Federacdo das Industrias do Rio de
Janeiro (Firjan), menos da metade dos municipios que a compde foram por eles
alcancados, o que contribuira para perpetuar e aprofundar a desigualdade existente
(FIRJAN, 2009; 2012; 2014).

O conhecimento sobre o territorio (espaco geografico, que pode ser
compreendido como um espaco social) é fundamental para que se compreendamos
processos de divisdo de trabalho, de renda e de produtos e esta em constante
construcdo. Determinados processos produtivos em um dado territorio podem
causar impactos na saude geral da populacdo assim como no meio ambiente
(BAHIA, 2014).

De modo geral, os melhores indicadores e menores taxas de mortalidade
encontradas no estudo foram na AP 2.1. Historicamente a cidade do Rio de Janeiro

€ a capital do estado do Rio de Janeiro. Segundo dados do IBGE a cidade conta
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com uma populacdo estimada de 6.476.631 habitantes para o ano de 2015, sendo
que seu territorio total é de 1.197,463 km2, com uma média de 5.265,82 km2 por
habitante. O gentilico do municipio € carioca. A cidade do Rio de Janeiro possui 257
estabelecimentos de saude vinculados ao SUS, e seu indice de desenvolvimento
Humano é de 0,799, possui um rendimento domiciliar urbano de 4.402,35 reais
(IBGE, 2015)

No século XX a cidade intensificou suas construgdes inspiradas na arquitetura
francesa, e entre 1920 e 1950 a cidade comecou a receber turistas de todo o
mundo, atraidos por suas paisagens, que auxiliou para a movimentacdo da
economia local. Atualmente a cidade € a capital do estado do Rio de Janeiro e é
conhecida como um centro cultural e politico (INFO ESCOLA, 2015; IBGE, 2015).

Isso explica porque a AP 2.1 considerada zona sul, concentra mais recursos
econbmicos, culturais e sociais, tendo um IDH-M alto e como ja descrito com a
menor TMI do MRJ. Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, o
municipio Rio de Janeiro/RJ possui no ano consultado (2015) 5.566
estabelecimentos de salde, sendo que desses estabelecimentos 238 sdo unidades
basicas de saude ou centros de saude.

E importante sinalizar, contudo, que o estudo identificou a heterogeneidade
das dez APs no MRJ, outra caracteristica € a proximidade de areas nobres e
centrais com as “favelas”, o que cria um forte contraste social; uma observacao
importante foi a variabilidade entre os valores da maior e menor taxa de Mortalidade
Infantil, respectivamente a AP 3.3 e AP 2.1, onde na AP 3.3 morrem 5,2 vezes mais
criancas; a AP 3.3 é a Area mais populosa do MRJ, concentra o maior nimero de
bairros e apresenta o menor IDH-M, ficou evidente a relacdo entre maior niumero
populacional e maior TMI, como na AP 3.3 conforme Ortigoza (2021). O crescimento
acelerado da populacdo que ocorreu nas Ultimas trés décadas resultou na rapida
expansao de muitas cidades com planejamento urbano inadequado.

As APs 5.1, 5.2 e 5.3, em termos demograficos, conformam a segunda area
mais populosa do municipio, respondendo por 27% da populacdo da cidade. Em
outras palavras, de cada quatro cariocas, pelo menos um mora na Zona Oeste, que
se constitui num vetor de expansdo urbana para as populagdes de média e baixa
renda (SAUDE, MRJ-, 2013). Fatores associados a morte infantil (em analises
individuais e ecoldgicas) relativo as condicbes socioeconbémicas frequentemente

relatadas na literatura sdo: escolaridade, renda (absoluta e relativa), Produto Interno
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Bruto (PIB), emprego, entre outros estudos apontam associacdo ecologica entre
Produto Interno Bruto - PIB e risco de morte infantil, refletindo desenvolvimento
econdmico, acesso a bens e servi¢cos, e qualidade de vida e de salude em geral de
uma populacdo. Nesse contexto, a situacdo de desemprego parece também
favorece a instabilidade econdmica e emocional familiar, e conferir maior
vulnerabilidade a morte para as criancas menores de um ano. Ventura et al., (2008)
salienta que essa associagado parece mais evidente quando o desemprego afeta o
responsavel pela familia (SARDINHA, 2011).

Relacionar TMI, IDHM e indice de Gini. Trazer estudos que mostrem essa
relacdo conforme o Instituto de Pesquisa Econbmica Aplicada (2019), a
desigualdade brasileira estd entre as 12 mais altas do mundo. Apesar do forte
crescimento combinado com o progresso social que o Brasil alcangou nas duas
Gltimas décadas, ainda had a necessidade de amplas reformas para manter o
crescimento inclusivo (OCDE, 2018).

A partir dos resultados o estudo evidenciou que maior populacdo e menor
IDH-M estao diretamente associadas a TMI, sendo a AP 3.3 a mais populosa e com
IDH-M baixo em maioria de seus bairros, assume o primeiro lugar no ranking com
maior TMI. Conforme Ortigoza (2021). Maior populacao foi associada a maior TMI,
independente do acesso aos cuidados de saude, melhores condicbes de vida e
servicos associados a menor TMI. Ao analisar as caracteristicas demogréficas e
socioeconbmicas é possivel afirmar que suas relacdes por si sé ndo sao um fator de
risco, mais quando interagem entre si, podem expor o grupo a situacdes de
vulnerabilidade, tendo em vista a sua insercédo adversa.

No Brasil, estudos sobre mortalidade infantil, segundo o recorte étnico-racial
apontam outras complexidades e desafios ndo apenas sobre a cobertura dos
servicos de saude para diferentes grupos étnicos, mas também, sinalizam inUmeras
desvantagens socioeconémicas e histéricas (CHOR, 2013). Os fatores étnico-raciais
também tém sido sinalizados como um importante determinante da mortalidade
infantil, principalmente mediados pelos indicadores socioecondmicos da mae
(escolaridade, estado civil e ocupacéo) (MAIA et al., 2020).

No presente resultado foram verificadas diferencas Importantes na
distribuicdo da TMI e proporcéo de raga/cor, segundo as diferentes APs.

O tema das desigualdades raciais abarca fenbmenos sociais de diferentes

dimensdes que, embora estejam relacionadas, constituem esferas distintas de
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observacdo: acesso a educacdo em seus diferentes niveis, progressao escolar,
rendimentos, emprego e local de moradia sdo algumas das possibilidades de
observa-las considerando apenas as dimensdes de cunho socioecondmico.

Nos ultimos quinze anos, o Brasil passou por transformacdes importantes que
reformularam a agenda de estudos sobre as desigualdades raciais. Tais
transformacdes estdo associadas a mudancas de carater estrutural e a formas de
enfrentamento das desigualdades raciais por meio de politicas de incluséo social.

Em relacdo as mudancas estruturais, destacam-se as de carater demografico,
como a queda continua da fecundidade, inclusive entre os mais pobres, novos
arranjos familiares e alteracbes no padrdo da populacdo em idade ativa. Ja no
campo econbmico, a primeira década deste século foi marcada pelo crescimento
econdmico e seus efeitos significativos no mercado de trabalho, como o0 aumento da
formalizacdo e da contribuicdo previdenciaria, a valorizacdo do salario minimo e a
elevacdo da escolaridade da forca de trabalho. Todos esses aspectos contribuiram
para uma mudanca no cenario da desigualdade racial (Goes, 2018).

O tratamento diferenciado dado aos diversos segmentos sociais, no Brasil,
tem contribuido para que o mesmo seja classificado como de elevado
desenvolvimento quando sédo considerados os indicadores sociais da populacao
branca, e de muito baixo desenvolvimento quando estes indicadores se referem a
populacéo negra (PAIXAO, 2000).

A populacdo negra ocupa posi¢coes menos qualificadas e de pior remuneracao
no mercado de trabalho; reside em areas com auséncia ou baixa disponibilidade de
servicos de infraestrutura basica; sofre maiores restricbes no acesso a servicos de
saude e, estes, quando disponibilizados, sdo de pior qualidade e menor
resolutividade (FIBGE, 2004; IPEA, 2003; PAIXAO, 2000; DIEESE, 2000)

Ainda assim, até recentemente, verificava-se forte resisténcia a compreenséo
de que essas disparidades poderiam ser atribuidas, pelo menos em parte, ao
preconceito racial existente na sociedade brasileira. Somente a partir dos anos
noventa, o Brasil passou a reconhecer a existéncia de diferenca racial como um dos
fatores de desigualdade social.

Particularizando-se a questédo das diferencas raciais no Brasil, constata-se
gue os indicadores sociais, marcadores da condicdo de vida dos segmentos sociais,
tém demonstrado que a populacdo negra apresenta pior nivel de educacéo, saude,

renda, habitacdo, maior adoecimento, inclusive psiquico; maior mortalidade; reside
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em areas desprovidas de infraestrutura basica, e tem pior acesso aos servicos de
saude (IPEA, 2002).

Nesse sentido, compete indagar em que medida as diferengcas enquanto
expressédo de diversidade entre ser branco ou ser negro, ser menino ou ser menina,
ter ou ndo ter uma necessidade especial, ser rico ou ser pobre, ser do Norte ou ser
do Sul, ser indio ou ndo, morar em area urbana ou rural se tornam motivo de
desigualdades e injusticas (UNICEF, 2000). E a partir dessa realidade que se aplica
o0 principio da equidade, que se traduz no reconhecimento de que é preciso tratar de
maneira distinta aqueles que ndo se encontram em condi¢cdes de igualdade, para
gue se alcancem relacbes mais justas (VIANNA, 2001). Sendo assim, lutar pela
equidade significa atentar para as diferencas que geram situacdes de
vulnerabilidade, promovem desvantagens e se transformam em injusticas.

Enguita (1998) ressalta que a desigualdade, como a sabedoria popular
destaca, é tdo velha quanto a proépria vida, mas, enquanto fenébmeno natural, ndo
causa preocupacdo. O que € preocupante € a desigualdade produzida socialmente,
porque nela esta implicito que as vantagens obtidas por uns implicam desvantagens
para outros. Entretanto, aproximar-se dessa problematica requer: o estudo das
condicbes de vida, expressdo das condicbes materiais de grupos humanos de
determinada sociedade (CASTELLANOS, 1997), dos processos de reproducao
social da vida cotidiana, incorporando heterogeneidades contextuais, subjetivas e
qualitativas, questionando sistemas simbdlicos, analisando diferencas nas situacfes
de saude de grupos étnicos, género, reproducdo, ambiente social familiar e,
paralelamente, relacdes entre classes.

Segundo Evans (1994, p.3), “o status de saude esta também correlacionado
com status social’. Essas evidéncias se constituem em espagos abertos para se
investigar outros fatores também importantes na determinag¢édo do processo saude -
doenca.

A raga/cor € um construto social. Evidéncias cientificas mostram que as
variacbes da cor da pele e do fenotipo ndo implicam diferencas biolégicas ou
genéticas que justifiquem a diferenciacdo dos individuos. Entretanto, pelo legado
histérico de discriminagdo e exploragdo, a cor da pele passou a constituir um
determinante socioeconémico e uma condicdo objetiva de desigualdade nas

condicOes de vida, saude e morte.



68

O conceito de raca é uma construcao politico-social. Como afirma Guimarées
(1995, p. 34), o racismo precede a identificacdo de uma pessoa pela cor. Uma
crianca ainda nao iniciada no preconceito tende a referir-se a uma pessoa
desconhecida n&o pela cor de sua pele, mas pela cor de sua roupa mesmo que essa
pessoa seja a Unica de cor preta em meio a varias outras por nos identificados como
brancas.

O Brasil é frequentemente confundido com uma democracia racial porque o
preconceito no pais aparece muitas vezes como um objeto invisivel, sem tensfes
abertas e conflitos permanentes (FERNANDES, 1972, p. 21-26). Na aparente
inconsisténcia das estatisticas, a quase totalidade dos brancos, quando
entrevistada, afirma que nado se julga racista; mas diz conhecer pessoas proximas
gue tém preconceito. Da mesma forma, a maioria dos negros entrevistados nega ter
sido vitima de discriminacdo; mas confirma casos de racismo envolvendo familiares
e conhecidos proximos. Neste sentido, racista e vitima de racismo, no Brasil, é
sempre o outro (SCHWARCZ, 1998, p. 180-182). Conforme os autores citados como
raca/cor é condicdo referida muita das vezes a prépria pessoa ndo se identifica
dentro da sua real etnia, nho municipio do Rio de Janeiro temos uma distribuicdo
homogénea em relacdo a raca/cor nas dez APs, algumas APs se destacam com
maior niumero de populacdo negra e parda como as APs 5.1; 4.0 e 3.3 as demais
com numeros proximos dessa populacao.

Conforme descrito no estudo a maior concentracao de riquezas, melhor IDH-
M esta na AP 2.1 e conseqguentemente possui uma maior populacdo branca
apresentando a menor TMI do MRJ, ja as APS 5 apresentam um IDH-M menor,
maior concentracdo da populacédo negra e as maiores TMI do MRJ, porém, o que
nos chama atencdo é que quando distribuido populacdo por raca/cor, nao
evidenciamos essa heterogeneidade ao contrario, confirmando o que ja foi citado
pelos autores.

O Brasil € um cenario importante para avaliar a relacdo da APS com as
desigualdades em satde. E um pais de renda média com um dos mais altos niveis
de desigualdade de renda em todo o mundo (um coeficiente Gini de 52,9 em 2013 )
e grandes desigualdades de saude entre grupos de renda, educacdo, raca e
socioecondémicos. Os investimentos consideraveis do Brasil em politicas de protecéo
social nas ultimas duas décadas incluem a implementacdo de transferéncias

condicionadas de renda no ambito do programa Bolsa Familia e um compromisso
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com a cobertura universal de salde com a expansao da APS por meio da Estratégia
de Saude da Familia (ESF).
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Desta forma, o presente estudo pretendeu contribuir de maneira significativa
para o desenvolvimento de estratégias de gestdo municipal Secretaria de Saude e
Conselho Municipal de Salde e local Coordenacdo de Areas Programaticas,
Conselhos Distritais de Saude, Gerencia de Unidade analisando dados, levantando
discussbes e mostrando ferramentas que possam orientar a tomada de decisdes
baseadas em evidencias, trazendo a possibilidade de tracar acBes e politicas
publicas de saude adequadas as necessidades da populagéo. Ficou entendido que o
setor saude foi um grande levantador de demandas, porém, necessita de
articulagbes entre setores e secretarias para num esforco coletivo criando
estratégias de enfrentamento e propostas de solucao.

Sendo a Atencdo Primaria a Saude (APS) um modelo de atencéo
apresentado pela Organizacdo Mundial de Saude como estratégia para alcancar
ampliacdo do cesso e qualidade da assisténcia para as populacdes, com vistas a
melhoria dos indicadores populacionais de salde, especialmente a reducdo da
morbimortalidade, nesse contexto, entende-se que avaliar a acessibilidade e a
efetividade dos servicos de saude possibilita o planejamento em gestdo de saude e
melhoria do cuidado em saude de uma populacdo. Sendo a APS a ordenadora do
acesso as Redes de Atencdo a Saude (RAS), atuando como porta de entrada
principal, acolhedora, resolutiva e que também avanca na gestdo e na coordenacgao
do cuidado do usuério, enfrentar a Ml pode resultar do fato que as causas de morte
antes facilmente evitaveis requerem abordagem dos fatores de mortalidade
relacionados ao social, desigualdade da populacdo, promovendo espacos de
discussdo com governantes, sociedade civil, 0s movimentos sociais, ja que nao ha,
para impulsionarmos o desenvolvimento humano, outro caminho a nédo ser o da
valorizagédo da acgao politico reivindicativa.

A expansao da ESF tem sido associada a redu¢cbes na mortalidade infantil ,
mortes por doencas cardiovasculares e internacdes por condicfes sensiveis a
atencdo ambulatorial, mas h& pouco entendimento das associacdes entre a
expansdo da ESF e as mudancas nas desigualdades em saude. As recentes crises
financeiras e politicas no Brasil estdo ameacando o financiamento de politicas de

protecdo social, incluindo a cobertura universal de saude. A evidéncia de uma
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associacdo entre a ESF e a reducdo das desigualdades nos resultados de saude
seria um forte argumento para a continuidade do investimento e do apoio politico.
Por fim, ressalta-se que o estudo possibilitou identificar caracteristicas
demograficas e socioeconémicas da populacdo infantii mais vulneravel frente as
variaveis analisadas, com o propdsito de intensificar esforgcos no preenchimento dos
documentos oficiais com vistas a melhoria da qualidade dos dados. A investigacao
das TMIs segundo as APs no MRJ pode contribuir para o direcionamento de
politicas publicas que qualifiquem a rede assistencial e melhorem as condi¢Ges de
vida, sobretudo para as minorias, a fim de garantir a atencéo diferenciada para cada

segmento da populacéo das dez APs no MRJ.
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