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RESUMO

A taxa de mortalidade infantil é considerada sintese da qualidade de vida e do nivel de desen -
volvimento de uma populagéo. Entretanto, essa taxa é muito sensivel a aces simples, como te -
rapia de reidratagdo oral, vacinagdo e reversdo do desmame precoce, cuja cobertura tem sido

ampliada. Assim, a taxa de mortalidade infantil pode néo estar mais refletindo o modelo de de-

senvolvimento. Buscando um aprofundamento da discusséo sobre a mortalidade infantil, o pre -
sente estudo analisou os 153 bairros do Municipio do Rio de Janeiro (RJ), Brasil. Nosso obje -
tivo foi localizar areas de risco e grupos prioritarios de intervencdo que visam diminuir a

mortalidade infantil no municipio, abordando separadamente a mortalidade neonatal e pés-

neonatal segundo os bairros. Além disso, foram identificados os fluxos entre o local de residén -
cia da crianga e o local de 6bito, relacionando-os a classificagdo socioecondémica dos bairros. A

baixa fregliéncia de nascimentos em alguns bairros impediu a caracterizacéo de areas com risco

de mortalidade estatisticamente significativo em relacdo & media do municipio. Cerca de um

terco das mortes foram consideradas redutiveis mediante praticas adequadas de diagndstico e

tratamento. Somente 15% das causas de morte foram consideradas inevitaveis. Os componen -
tes da mortalidade infantil apresentaram distribuigdo espacial dispersa, sem uma relagao direta

com o perfil socioecondmico; a mudanca no perfil da mortalidade infantil e a possibilidade de

intervencéo parece deslocar-se cada vez mais para a esfera dos servicos de satide, especialmente
os médico-assistenciais. O fluxo das criangas entre o local de residéncia e o local de 6bito mos -
tra o deslocamento originado nas areas mais pobres em direcdo as mais ricas, que concentram

a maior parte das unidades de satde. Essa tendéncia reafirma o papel fundamental do acesso a

assisténcia médica de qualidade na determinagdo da mortalidade infantil.

A taxa de mortalidade infantil (TMI)
€ reconhecida ndo s6 como indicador

1 Secretaria Municipal de Satide, Coordenagdo AP4,
Rio de Janeiro, R, Brasil.

2 Fundacdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de
Saude Publica, Departamento de Epidemiologia e
Métodos Quantitativos em Saude. Correspondén-
cia e pedidos de separatas devem ser enviados a
esta autora no seguinte endereco: Escola Nacional
de Saude Publica, Rua Leopoldo Bulhdes 1480,
Manguinhos, CEP 21041-210, Rio de Janeiro, RJ,
Brasil. E-mail: marilia@procc.fiocruz.br

3 Fundagdo Oswaldo Cruz, Centro de Informagdo
Cientifica e Tecnol6gica, Departamento de Infor-
magcdes em Salde.

das condicdes de saude da populagdo
menor de 1 ano, mas também como a
variavel que melhor reflete as condi-
¢Oes gerais de vida, sendo considerada
sintese da qualidade de vida e do nivel
de desenvolvimento de uma popula-
¢do (1). Assim, é possivel estabelecer
relacdes entre a magnitude da TMI e as
caracteristicas do modelo de desenvol-
vimento (2).

Os fatores de risco para a mortali-
dade infantil, didaticamente, sdo divi-
didos em trés grupos: fatores biologi-
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cos, sociais e relacionados a assisténcia
médica. Entre os fatores de risco biol6-
gicos estdo: idade materna, paridade,
estatura, peso antes da gravidez,
ganho ponderal durante a gestacao,
doengca materna (diabetes, hiperten-
sdo), intervalo entre os nascimentos e
perdas perinatais prévias, peso ao nas-
cer e duragdo da gestacdo. Quanto aos
sociais, incluem: instrucdo da mae,
ocupacao dos pais, renda familiar e ha-
bitos, entre outros. Ja os relacionados a
assisténcia médica estdo condiciona-
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dos a elementos como disponibilidade
de recursos, aceitabilidade e resolubili-
dade do servico de saude.

Entretanto, tem-se apontado para a
necessidade de rever a aplicacdo da
TMI como indicador social completo
(3). A experiéncia tem demonstrado
gue a TMI, principalmente quando si-
tuada em patamares elevados, é muito
sensivel a medidas simples, como a
terapia de reidratacdo oral (TRO), a
vacinagdo e a reversdo do desmame
precoce. Grandes esforcos tém sido
desenvolvidos no sentido de ampliar a
cobertura deste tipo de acdo de saude.
O proprio processo de urbanizagdo
macica, observado em muitas partes
do mundo, embora produzindo cintu-
rdes de miséria nas grandes cidades,
acaba por facilitar o acesso de grandes
contingentes populacionais a esses re-
cursos (3). Dessa forma, a TMI pode
n&o estar mais refletindo o modelo de
desenvolvimento.

Um estudo realizado na Costa Rica
assinala que as intervencgdes efetivadas
na década de 70 no setor de salde per-
mitiram a reducdo da mortalidade in-
fantil (4). Outro estudo, relacionando
fatores socioeconémicos e mortalidade
infantil no Equador, no periodo de
1970 a 1981, identificou elementos cha-
ves, como a diminuicdo da natalidade
e 0 aumento proporcional de recursos
financeiros destinados ao setor de
saude, como os que mais influencia-
ram na reducdo da mortalidade infan-
til no pais. A taxa de alfabetizacéo foi a
variavel que melhor explicou as dife-
rencas inter-regionais da TMI (5).

No Brasil, a TMI sofreu uma redu-
¢do significativa, passando de 73 por
mil, em 1980, para 47 por mil em 1990
e 40 por mil em 1994. Apesar da redu-
¢do, a TMI continua elevada em com-
paragdo com outros paises da América
Latina, como Chile (13 por mil), Ar-
gentina (24 por mil) e Uruguai (19 por
mil). Em relacio aos paises desenvol-
vidos (6), a diferenca € ainda mais sig-
nificativa: Finlandia, Japdo e Suécia
tém taxas de 4 por mil. No Estado do
Rio de Janeiro (7) a TMI situa-se em
torno de 31 por mil, com 22,4 por mil
na Cidade do Rio de Janeiro em 1995.

Uma das questdes fundamentais do
uso da TMI como indicador de condi-

¢Oes gerais de saude diz respeito a he-
terogeneidade da populacéo, particu-
larmente quanto a equiidade e acessibi-
lidade. A equidade pode ser entendida
como a igualdade de acesso a salude
e deve ser um direito do cidaddo. A
acessibilidade envolve aspectos que
vdo mais além da assisténcia a satde
propriamente dita. Esta deve ser ga-
rantida do ponto de vista geografico,
através do adequado planejamento da
localizagdo dos servigos de salde; eco-
ndémico, pela remocdo de barreiras de-
rivadas do sistema de pagamento ou
contribuicdo pelo usuério; cultural,
com a adequagdo das normas e técni-
cas dos servigos ao habitos e costumes
da populagdo em que se inserem; e
funcional, mediante a oferta de servi-
¢os oportunos e adequados as necessi-
dades da populacéo (8).

A Cidade do Rio de Janeiro possui
um padréo extremamente heterogéneo
de uso do solo e de condicdes sociais,
alternando areas densamente povoa-
das com remanescentes de florestas. A
localizagdo de eventos de salude nos
bairros da cidade permite identificar
associagdes entre estas situagbes geo-
graficas e tanto 0 acesso a servicos de
saude como os padrfes de mortalidade
de diferentes grupos sociais. A incor-
poragao do elemento geogréfico a ana-
lise da distribuicdo dos eventos de
saude contribui para a visualizagdo da
relacdo entre as informagdes de satde e
as socioecondmicas relativas ao mesmo
territorio, possibilitando buscar agdes
integradas e mais efetivas (9).

No campo da epidemiologia, os es-
tudos ecoldgicos, que analisam dados
agregados, tém sido revalorizados
(20). Susser (11) ressalta que o contexto
ambiental afeta a salide de grupos po-
pulacionais através de processos de
selegdo, distribuicdo, interacdo, adap-
tacéo e outras respostas, sendo neces-
sario medir seus efeitos no &mbito dos
grupos, uma vez que as medidas em
nivel individual ndo déo conta destes
processos. A avalia¢do do contexto am-
biental é fundamental para explicar
os padrdes de mortalidade ou morbi-
dade, a propagacdo de epidemias, a
transmisséo sexual de doencas, ou a
transferéncia de comportamentos ou
valores.
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Os sistemas de informacdo do Sis-
tema Unico de Satde (SUS), no Brasil,
permitem a tabulagdo e 0 mapeamento
de eventos, tendo 0 municipio como
unidade espacial de analise. A de-
sagregacdo dos dados para escalas lo-
cais pode desvendar desigualdades
existentes nas condicdes de vida da
populacéo e, em geral, produz um au-
mento da homogeneidade interna dos
indicadores. Por outro lado, pode
ocorrer instabilidade estatistica destes
indicadores (12), uma vez que a morta-
lidade infantil, nesta escala, € um
evento relativamente raro.

Buscando uma maior aproximagao
com a realidade e um aprofundamento
da discusséo sobre a mortalidade in-
fantil, a escala de andlise utilizada no
presente estudo foram os 153 bairros
do Municipio do Rio de Janeiro. Nosso
objetivo foi localizar areas de risco e
grupos prioritarios de intervencéo que
visam diminuir a mortalidade infantil
no Municipio do Rio de Janeiro, abor-
dando separadamente dois componen-
tes segundo os bairros do municipio:
mortalidade neonatal e pds-neonatal.
Além disso, foram identificados os flu-
xos entre o local de residéncia da
crianga e o local de 6bito, relacionando-
os a classificagao socioecondmica dos
bairros.

MATERIAIS E METODOS

Foram analisadas as TMI neonatal e
pos-neonatal, bem como a mortalidade
infantil proporcional por grupos de
causas conforme a classificacdo suge-
rida pela Fundacdo Sistema Estadual
de Andlise de Dados (SEADE) de Sédo
Paulo (13). Esta classificacéo estabelece
critérios de evitabilidade segundo cau-
sas bésicas de morte: redutiveis por
adequado controle da gravidez, reduti-
veis por adequada atencdo ao parto, re-
dutiveis por diagnéstico e tratamento
precoce, parcialmente redutiveis e ou-
tras redutiveis.

Os dados de 6bitos foram obtidos
do sistema de informacg6es sobre mor-
talidade (SIM), enquanto os dados de
nascimento foram obtidos através do
sistema de nascidos vivos (SINASC),
ambos disponibilizados pela Coorde-

165



nacdo de Programas de Epidemiolo-
gia/Subgeréncia de Dados Vitais da
Secretaria Municipal de Saude do Rio
de Janeiro (SMS/RJ) para o ano de
1995. O mapa digital de bairros e re-
gides administrativas foi cedido pelo
Departamento de Informagbes em
Saude (DIS, Fundagao Oswaldo Cruz).
A estes bairros foram associados da-
dos censitarios sobre habita¢&o, estru-
tura etéria da populagéo e renda.

Dada a importéncia reconhecida das
condig¢des de vida sobre a mortalidade
em menores de 1 ano e visando com-
plementar a analise, a composi¢ao so-
cioecondmica dos bairros foi analisada
visando a constru¢do de um perfil.
Utilizou-se uma classificagcdo multiva-
riada (método k-means) sobre os se-
guintes indicadores: proporcao (%) de
casas, definidas como construgdes uni-
familiares; proporc¢édo de domicilios li-
gados a rede de esgoto; proporgdo de
domicilios alugados; proporcédo de
chefes com renda mensal acima de 10
salarios minimos; e proporcéo de seto-
res censitarios favelados em relacdo ao
total de setores de cada bairro. Os bair-
ros foram classificados em cinco gru-
pos de acordo com o perfil socioecon6-
mico, identificados de A a E, cujo perfil
esta apresentado na tabela 1.

Os histogramas dos componentes
da TMI permitiram identificar saltos
na distribuicdo de freqUéncia, através
dos quais foram estabelecidos empiri-
camente trés pontos de corte. As taxas
de mortalidade neonatal e pds-neona-
tal foram divididas em quatro catego-
rias: baixa, média, pouco alta e alta.
Estas categorias estdo representadas
nos graficos junto com a linha me-
diana (figura 1). Os pontos de corte
para a mortalidade neonatal foram:
baixa, de 0 a 3,99 por 1 000 nascidos
vivos; média, de 4 a 19,99; pouco alta,
de 20 a 31,99; e alta, igual ou acima de
32 por 1000 nascidos vivos. Para a
mortalidade pdés-neonatal, os pontos
de corte foram: mortalidade baixa, de
0 a 3,99 por 1000 nascidos vivos;
média, de 4 a 12,99; pouco alta, de 13
a 19,99; e alta, igual ou acima de 20.

A ocorréncia do 6bito em menores
delano (n=2777),em 1995, analisada
para os 153 bairros, foi modelada atra-
vés da distribuicdo de Poisson, com
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TABELA 1. Proporcdo média de indicadores socioecondmicos (%) e nimero de bairros por
agrupamento, Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 1995

Domicilios Renda > 10

Ndmero de

Agrupamento Casas? EsgotoP Alugados Salarios® Favela bairros
A 18 96 28 39 6 28
B 57 92 32 10 11 58
C 80 83 22 5 39 36
D 77 16 18 15 63 7
E 89 6 15 7 13 24
R2/(1-R2) 3 13 0,5 2 1

a Construcdes unifamiliares.
b Domicilios ligados a rede geral de esgotos.
¢ Chefes de familia com renda mensal acima de 10 salarios minimos.

FIGURA 1. Distribuicdo dos componentes da mortalidade infantil por bairros, Rio de Janeiro
(RJ), Brasil, 1995
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significancia de 0,05, gerando oito ca-
tegorias para os valores: baixo signifi-
cativo, baixo ndo-significativo, médio
significativo, médio nao-significativo,
pouco alto significativo, pouco alto

ndo-significativo, alto significativo,
alto nao-significativo. Tal analise per-
mitiu destacar os bairros que apresen-
tavam TMI significativamente dife-
rente da TMI média do municipio.

Campos et al. « Mortalidade infantil no Rio de Janeiro, Brasil



Na identificacdo do fluxo de crian-
cas entre o local de residéncia da mée
e o local do 6bito, a unidade de analise
foi formada pelas 26 regi6es adminis-
trativas (RA). As RA sdo formadas por
um conjunto de bairros e sdo territo-
rios de gestdo do sistema de saude
local. Foram excluidos os fluxos meno-
res do que seis criangas para a analise
da mortalidade neonatal e os fluxos
menores do que trés para a mortali-
dade pdés-neonatal. A largura de cada
flecha é proporcional ao fluxo de 6bi-
tos (onde n = 69 foi o maior fluxo na
mortalidade neonatal e n = 35 na p0s-
neonatal). O volume dos fluxos inter-
nos, ou seja, aqueles oébitos ocorridos
dentro da propria RA de residéncia,
é apresentado utilizando um simbolo
(triangulo) na mesma escala das setas.

RESULTADOS

O sistema de informagdes sobre mor-
talidade (SIM) processou 2 777 declara-
cOes de Obitos (DO) de menores de 1
ano em 1995. Dessas criangas, 76% resi-
diam no Municipio do Rio de Janeiro. A
TMI para o municipio como um todo
foi de 21,8 por mil, sendo a TMI neona-
tal de 14,4 por mil e a pés-neonatal, de
7,3 por mil.

A anélise dos campos do SIM permi-
tiu a avaliagdo da disponibilidade e
gualidade dos dados. Com excegao das
variaveis idade, sexo, tipo de gestacao,
residéncia e local de ocorréncia do
Obito, foi alta a proporcédo de informa-
¢Oes ignoradas para as demais varia-
veis. A informacdo sobre variaveis
importantes para a analise socioecond-
mica, como a ocupacdo da mée e a
escolaridade da méae e do pai, era igno-
rada em 24, 30 e 45%, dos registros res-
pectivamente. O ndo preenchimento do
peso ao nascer foi de 29%. Nao houve
informacdo sobre a idade da mée e o
namero de filhos nascidos mortos em
28 e 9% dos registros, respectivamente.

A tabela 2 apresenta a distribuicao de
causas basicas de 6bitos segundo a clas-
sificagdo da SEADE. Como se V&, cerca
de 80% dos 6bitos sdo evitaveis. Tal in-
formacéo contribui para a compreensao
do padréo de distribuicdo espacial da
mortalidade infantil por bairros, parti-

TABELA 2. Distribuicdo de 6hitos infantis segundo classificacdo da Fundacdo Sistema
Estadual de Andlise de Dados (SEADE), Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 1995

Classificagdo dos 6bitos Cddigos da CID 9 %
Redutiveis por adequado controle da gravidez 090, 760, 773, 037, 771.3 1
Redutiveis por adequada atengao ao parto 762, 763, 766, 767, 768, 771 7
exceto 771.3e 771.8
Redutiveis por diagndstico e tratamento precoces 771.8,520-579,770, 772, 774, 29
777, 680-709, 775, 776, 778
Parcialmente redutiveis por adequado controle 260-269, 764, 765, 769 17
da gravidez
Outras redutiveis 001-009, 276, 460-519 11
N&o evitaveis 140-239, 390-459, 740-759 15
Desconhecida 779, 780-796, 798, 799 9
Outras Restante da CID 10

FIGURA 2. Mapa da taxa de mortalidade neonatal e nivel de significancia por bairros, Rio de

Janeiro (RJ), Brasil, 1995

Taxa de mortalidade
(no. de municipios)

Bairros com borda escura
apresentam taxa
significativamente diferente
da média municipal

Baixa—0a4 (16)
Média — 4 a 20 (103)
B Alta-20a 32 (22)

B Muito alta — 20 a 250  (14)

cularmente quando se analisa o fluxo
das criangas entre o local de residéncia
e o local do 6bito. O agrupamento pro-
posto pela SEADE permite relacionar a
evitabilidade dos 6bitos infantis e o
acesso aos servigos de saude.

A distribuicdo de freqiiéncia da taxa
de mortalidade neonatal por bairros
(figura 1) mostra uma grande variabili-
dade de valores, com muitos valores
zero. A caixa do grafico mostra uma
distribuicdo concentrada em valores
baixos, com a mediana em torno de 10
por mil, e um grande namero de valo-
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res marginais no extremo superior da
distribuicdo. A caixa do gréfico da taxa
de mortalidade poés-neonatal apre-
senta distribuicdo menos concentrada,
com a mediana ainda mais baixa e um
menor nimero de valores excessiva-
mente altos.

A figura 2 mostra 0 mapeamento da
taxa de mortalidade neonatal por bair-
ros e a figura 3, a taxa de mortalidade
pos-neonatal. Para a TMI p6s-neona-
tal, a diferenca em relagdo a média do
municipio foi significativa para os sete
bairros que apresentaram taxas mais
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altas. Pode ser observada uma coinci-
déncia de posic¢Bes dos bairros quanto
aos dois componentes da mortalidade
infantil. Os bairros com valores extre-
mos (altos ou baixos) de TMI neonatal
também se enquadravam no mesmo
grupo para a mortalidade infantil pos-
neonatal. O mapeamento de causas
especificas de ébitos por bairros, nao
apresentado aqui, ndo permitiu identi-
ficar nenhum padrdo de distribuicdo
espacial, pois, dado o pequeno nu-
mero de ébitos em cada grupo, os va-
lores esperados situaram-se préximos
a zero.

A figura 4 permite identificar os flu-
xos de 6bitos neonatais entre a RA de
residéncia da mae e de ocorréncia do
6bito. Nota-se uma tendéncia de des-
locamento de criangas com menos de 1
més no sentido oeste-leste, em dire¢do
ao centro da cidade, confirmando que
as RAs onde h& disponibilidade de
servigos de saude com perfil de atendi-
mento para gestantes de risco — con-
centradas na zona sul e centro — pos-
suem um poder de atracdo em relagdo
aos 6bitos. Esse padrdo é semelhante
ao fluxo de gestantes entre o local de
residéncia e o local do parto, analisado
por Campos e Carvalho (14). Tal re-
lacéo se torna evidente quando se su-
perpSem os fluxos a classificagdo so-
cioeconémica dos bairros: as areas que
se caracterizam pela importacdo per-
tencem aos grupos A e B, que dispdem
de maior infra-estrutura urbana. O
mapa da figura 4 permite também ob-
servar que, na maioria das RA, os flu-
x0s intra-RA sdo muito pequenos se
comparados aos inter-RA, eviden-
ciando, em grande parte das RA, a in-
suficiéncia de recursos para o atendi-
mento da demanda local.

A figura 5 apresenta os fluxos de
criangas com idade entre 1 més e 1 ano.
O fluxo para esta faixa etaria manteve
a direcdo predominante oeste-leste e
apresenta as seguintes diferengas em
relagdo & mortalidade neonatal: tam-
bém foram observados fluxos em dire-
¢do ao extremo oeste do municipio; os
fluxos originados da zona oeste tive-
ram um padrédo mais disperso em rela-
¢do ao destino, embora algumas areas
na zona sul e centro tenham permane-
cido com forte poder de atracdo.
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FIGURA 3. Mapa da taxa de mortalidade pos-neonatal e nivel de significancia por bairros,

b

Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 1995

Taxa de mortalidade
(no. de municipios)

Bairros com borda escura Baixa-0a4 (45)
apresentam taxa i Média-4a13 (86)
significativamente diferente B Alta-13a20 (16)
da média municipal B Muito alta—20a82  (8)

FIGURA 4. Fluxo de criangas menores de 1 més entre a regido administrativa de residéncia
e a regido administrativa de 6bito sobreposto ao padréo da classificagdo socioecondmica
multivariada por bairros, Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 1995
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FIGURA 5. Fluxo de criangas de 1 més a 1 ano entre a regido administrativa de residéncia e
a regido administrativa de 6bito sobreposto ao padréo da classificagdo socioeconémica

multivariada por bairros, Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 1995
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DISCUSSAO

A alta proporcdo de informacdes
ignoradas prejudicou uma analise
mais detalhada da mortalidade infan-
til segundo caracteristicas dos pais e
da crianca. Mesmo no caso dos 6bitos
neonatais precoces, que ocorrem, em
sua maioria, no mesmo estabeleci-
mento onde ocorreu 0 nascimento, o
percentual de informacdo ignorada foi
elevado. E importante citar que uma
via da declaragdo de nascidos vivos
(DN) fica anexada ao prontuario e que
todas as varidveis que devem ser pre-
enchidas na DO de menores de 1 ano
constam na DN, de forma que esta po-
deria ser consultada no caso de 6bito
neonatal.

A anélise da taxa de mortalidade foi
realizada a partir da comparacao entre
o valor calculado em cada bairro e o seu
valor esperado, com base na média do
municipio. A significancia desta dife-
renca depende tanto da diferenca entre

as taxas quanto do tamanho da popu-
lacdo. Pequenas diferengas podem ser
significativas em populagdes grandes,
enguanto que grandes diferencas em
populagdes pequenas podem ser ape-
nas o resultado de uma flutuagéo alea-
téria de nascimentos e ébitos.

A relacdo esperada entre a mortali-
dade infantil e as condi¢Bes de vida
ndo foi evidenciada neste estudo.
Ainda que areas com altas taxas de
mortalidade infantil apresentem pio-
res condi¢des socioecondmicas, diver-
sos bairros com perfil socioeconémico
semelhante apresentaram baixas taxas
de mortalidade. Ou seja, na escala de
andlise adotada, por bairros do Rio
de Janeiro, ndo foi possivel evidenciar
um padrao espacial da taxa de morta-
lidade que apresentasse semelhanca
com o perfil socioecondmico da popu-
lacdo baseado nos indicadores do
censo demografico.

Este resultado coincide com o estudo
realizado para o Estado do Rio de Ja-
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neiro que, através de analise espacial
da TMI segundo os municipios, identi-
ficou a perda da associac¢dao da mortali-
dade infantil com variéveis sociais, ao
comparar as taxas de mortalidade in-
fantil e indicadores socioecondmicos
derivados do censo demografico de
1980 com os mesmos indicadores para
o censo de 1991. A conclusdo do estudo
é que a mudanga no perfil da mortali-
dade infantil e a possibilidade de inter-
vengdo desloca-se cada vez mais paraa
esfera dos servigos de saude, especial-
mente 0s médico-assistenciais (15).
Também D’Orsi (16), utilizando a
mesma unidade de analise — bairros
— para analisar o perfil de nascidos
vivos, ndo identificou relacédo espacial
para a variavel “proporcao de recém-
nascidos com baixo peso”, considerada
como principal fator preditivo de risco
para a mortalidade infantil. A variavel
“proporg¢ao de recém-natos com in-
dice de Apgar acima de 8”, muito mais
relacionada as condig¢des de assisténcia
ao parto do que as condig¢des de vida
em geral, foi a que apresentou forte es-
trutura espacial (16). Evidentemente,
também o acesso a assisténcia é fruto
de uma realidade socioecondmica.
Porém, é necessario que se busquem
novos indicadores capazes de medir
esta variavel.

A capacidade de um indicador de
detectar populagdes de risco varia con-
forme o local e a escala de andlise. Em
situacdes onde o diferencial socio-
econdmico reflete-se diretamente no
aporte nutricional da gestante, a inci-
déncia de baixo peso ao nascer sera
maior, gerando incremento também
na mortalidade infantil. Por outro
lado, ainda que tenham sido identifi-
cados bairros onde as condic¢bes de
vida sdo mais precérias, o impacto
destas na mortalidade infantil vem di-
minuindo ao longo das ultimas déca-
das, gracas, inclusive, aos programas
de mitigacdo como reidratacdo oral,
vacinacdo e atendimento as infec¢Bes
respiratérias agudas. Em cidades
como o Rio de Janeiro, onde as condi-
¢cOes de salde da gestante ndo sdo
significativamente desiguais entre os
bairros, a deteccdo dos grupos de
maior risco pode estar relacionada a
outros indicadores.
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A mortalidade infantil torna-se,
assim, pelas suas caracteristicas epide-
mioldgicas, menos um indicador de
risco agregado e mais um evento “sen-
tinela” de uma ocorréncia potencial-
mente evitavel. Outros estudos permi-
tiriam aprofundar esta analise, seja
diminuindo a escala e investigando a
ocorréncia de baixo peso em macrorre-
gides com grandes contrastes (por
exemplo, municipios da Regido Sud-
este), seja aumentando a escala e in-
vestigando microareas (setores censi-
tarios). No caso do Rio de Janeiro, esta
abordagem traria, possivelmente, uma
contribui¢do importante, determinada
pelas caracteristicas da cidade, onde os
bairros sdo compostos por populacdes
heterogéneas, com a presenca de fave-
las “intercaladas” com éreas urbaniza-
das. Tal estudo poderia detectar gru-
pos particularmente vulneraveis, nos
quais ainda é grande o risco de morrer
antes de completar 1 ano, como é o
caso de familias de rua ou de areas ex-
tremamente carentes na expansdo das
favelas.
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O mapa de fluxo de pacientes, ao
contrario da taxa de mortalidade, man-
tém forte relagdo com o indice socioeco-
ndmico. Bairros com condig¢des socioe-
condmicas desfavoraveis tendem a
“exportar” criancas para atendimento
em outras areas mais favorecidas da ci-
dade. Este fluxo mostra apenas a ori-
gem (local de residéncia) e destino (uni-
dade de saude onde ocorreu o 6bito
infantil), ndo demonstrando a trajet6ria
das mdes em busca de atendimento
para seus filhos. Se antes, com o filho
no ventre, este “périplo” era longo,
agora, com o filho no colo, é ainda mais
complexo. Observa-se também que 0s
deslocamentos identificados no mapa
de fluxo para a mortalidade pds-neona-
tal sdo maiores se comparados a morta-
lidade neonatal. A maior dispersao dos
destinos, no caso da mortalidade pds-
neonatal, demonstra que se o sistema
de referéncia e contra-referéncia para o
parto é precario e limitado, é ainda
mais precario para o menor de 1 ano
gravemente doente. Este tipo de abor-
dagem demonstra a necessidade da
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ABSTRACT

Infant mortality in Rio de
Janeiro, Brazil: areas with
higher risk, and where patients
travel for health services

The infant mortality rate has been considered a summary of the quality of life and
level of development of a given population. However, this indicator is very sensitive
to such simple measures as oral rehydration therapy, vaccination, and continuation of
breast-feeding. Given that such health activities have become more widespread, an in-
fant mortality rate may no longer reflect a particular development model. With the
aim of broadening the discussion regarding infant mortality, this study analyzed the
153 neighborhoods of the city of Rio de Janeiro, Brazil. Our objective was to identify
areas with more risk, and the priority groups for interventions to decrease infant mor-
tality. We analyzed neonatal and postneonatal mortality in each neighborhood. We
also identified the children’s home neighborhood and the location of their deaths and
related these results to the socioeconomic classification of the corresponding neigh-
borhoods. In relation to the average infant mortality rate for the city, we could not
make statistically significant comparisons for some neighborhoods due to their small
number of births. One-third of the infant deaths could have been prevented with early
diagnosis and treatment. Only 15% of the deaths were considered unavoidable. Both
neonatal mortality and postneonatal mortality were geographically dispersed, with
no direct association with the socioeconomic profile of the neighborhoods. An analy-
sis of the children’s place of residence and the location of their deaths showed flows
of patients from poor areas to more affluent city areas with better health services. This
pattern highlights the effect of access to quality medical care on infant mortality.
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