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RESUMO

Objetivo: Descrever a distribuicdo espacotemporal da mortalidade
infantil e seus componentes no municipio do Rio de Janeiro nos
anos de 2010 e 2019.

Métodos: Estimamos a taxa de mortalidade infantil e os
componentes neonatal e pds-neonatal. Calculamos a taxa de
mortalidade padronizada para detectar excesso de mortalidade
infantil nas areas de planejamento e realizamos regressio de
Poisson para estimar o efeito dessas areas nos anos de 2010
e 2019. Efetuamos andlise espacial por bairros para detectar
autocorrelacdo espacial das taxas, com uso do indice de Moran
e do indicador local de associacdo espacial (LISA).

Resultados: As dreas de planejamento sdo muito heterogéneas
em funcdo da histéria e da evolucdo da ocupacdo. Ha excesso de
mortalidade nas 4reas de planejamento com maior vulnerabilidade
social. No modelo de Poisson, observamos que em todos os
componentes a drea de planejamento de residéncia teve
significancia estatistica, assim como o ano. O indice de Moran ndo
mostrou autocorrelacdo espacial global. Contudo, ao aplicarmos
o método LISA, observou-se autocorrelacdo em nivel local e
aglomerados espaciais no municipio do Rio de Janeiro.
Conclusdes: A heterogeneidade espacial da taxa de mortalidade
infantil no Rio de Janeiro sugere que estratégias locais de politicas de
salide para cada regido sdo uma medida eficiente para sua reducao.
Palavras-chave: Mortalidade infantil; Excesso de mortalidade;
Vulnerabilidade social; Anélise espacotemporal.

ABSTRACT

Objective: To describe the spatio-temporal distribution of infant
mortality and its components in the city of Rio de Janeiro, Brazil,
in 2010 and 2019.

Methods: Infant mortality rate and the neonatal and postneonatal
components were estimated. The standardized mortality rate
was calculated to detect excess child mortality in the planning
areas. Poisson regression was performed to estimate the
effect of these planning areas on the years 2010 and 2019.
Spatial analysis per neighborhoods was performed to identify
the spatial autocorrelation rates, using the Moran's Index and
local indicator of spatial association (LISA).

Results: The planning areas are very heterogeneous, depending
on the history and evolution of occupation. There is an excess
of mortality in planning areas with greater social vulnerability.
In the Poisson model, it was observed that in all components,
the planning area (PA) of residence was statistically significant
as well as the year. Moran's index did not show global spatial
autocorrelation. However, when applying the LISA method,
autocorrelation was observed at the local level and spatial clusters
in the municipality of Rio de Janeiro.

Conclusions: The spatial heterogeneity of the infant mortality rate
in Rio de Janeiro suggests that local health policy strategies of
each region consistin an efficient measure for reducing this rate.
Keywords: Infant mortality; Mortality excess; Social vulnerability;
Spatio-temporal analysis.
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Mortalidade infantil na cidade do Rio de Janeiro, 2010-2019

INTRODUCAO

Em muitos paises do mundo, a mortalidade infantil vem
apresentando tendéncia de declinio, porém essa reducio
d4-se de forma heterogénea, com redugdes maiores nos pai-
ses europeus e menores entre os paises da Africa Subsaariana
e na Oceania.' No Brasil, o perfodo de 1990 a 2015 foi mar-
cado por redugées progressivas na taxa de mortalidade infan-
til (TMI), que passou de 47,1 para 13,4 a cada mil nascidos
vivos, tendo o pais alcancado a metade da meta estabelecida
pela Organizagio das Nagoes Unidas como um dos oito obje-
tivos de Desenvolvimento do Milénio, antes do prazo pre-
visto para 2015.2

ATMI é considerada um importante indicador da situacio
de satide de uma populagio, que reflete as condi¢des gerais de
vida, bem-estar social e desenvolvimento econdmico, acesso e
qualidade do cuidado disponivel na atengio 2 sadde materna
e a populagdo infantil, especialmente a aten¢do primdria.’
Dessa forma, pode-se dizer que a mortalidade infantil é um
indicador-chave do bem-estar e do desenvolvimento huma-
nos, e o comportamento da taxa em escalas locais pode des-
crever as desigualdades em satide e as disparidades territoriais,
tornando-se um indicador de monitoramento para a satide de
toda a populagdo.”

Na altima década, as autoridades brasileiras langaram
uma série de estratégias para melhorar o acesso ao servico
de sadde e os indicadores de satde para toda a populagio.
Destaca-se especialmente a expansao da aten¢do primdria por
meio da Estratégia Satide da Familia (ESF).’ Particularmente a
partir do fim de 2009, o municipio do Rio de Janeiro induziu
a expansio da ESF para a realizacio da Reforma dos Cuidados
da Atengdo Primdria em Sadde na cidade.® Como conse-
quéncia, houve ampliagio da cobertura de satide da familia
de 6,9% em dezembro de 2009 para 70% ao fim de 2016.7
Essa ampliagio permite a reducio dos determinantes da mor-
talidade infantil, como a melhoria na qualidade da atencio
e no acesso 2 atengio ao pré-natal e  satide da crianga, con-
tribuindo para a reducdo das vulnerabilidades sociais, biol4-
gicas e estruturais.®

Nos tltimos anos, houve diminuicao significativa na TMI,
porém essa reducdo nio se deu igualmente em seus componen-
tes. O componente pds-neonatal apresenta tendéncia de decli-
nio, enquanto o componente neonatal reflete mais de 70%
dos 6bitos no primeiro ano de vida.” Contudo, sabe-se que a
maior parte dos ébitos no periodo neonatal é evitdvel, a exem-
plo daqueles decorrentes de prematuridade e baixo peso, o que
demonstra a importincia do fortalecimento na qualidade do
cuidado na gravidez, no parto e no puerpério.*’

O municipio do Rio de Janeiro possui populacio esti-
mada para 2020 de 6.747.815 habitantes'! e ¢ dividido

administrativamente em dez dreas de planejamento (AP).
Cada AP possui caracteristicas peculiares que definem as prio-
ridades das acoes em satide, assim como a cobertura da ESE
A drea 1.0 € o centro histérico da cidade, com predominante
espaco urbano, e absorve usudrios de outros municipios que
utilizam os servicos da rede de satide estabelecidos no Centro.
A 4rea 2.1 inclui bairros com mais elevados padrées de vida,
com melhores indices de renda per capiza, longevidade e edu-
cagdo. Mesmo as regides de favela dessa drea possuem perfil
diferenciado das zonas mais periféricas do municipio. A drea
2.2 possui populagio com taxa de alfabetiza¢io dos morado-
res elevada entre oito e nove anos de estudo, superior & média
da cidade. A drea inserida ¢ circundada por diversas comuni-
dades, abrigando o universo de 69.031 habitantes, e apenas a
do Andaraf nio estd coberta pela ESF. A drea 3.1 possui bair-
ros de variados niveis de desenvolvimento, que ocupam os
extremos do ranking de indice de desenvolvimento humano
(IDH) e indice de desenvolvimento social (IDS) do munici-
pio. A 4rea 3.2 apresenta ocupagio irregular, com 4reas urba-
nas entremeadas por aglomerados subnormais, e é composta
de diversas comunidades. A drea 3.3 caracteriza-se por possuir
grandes centros comerciais, centros industriais e intimeras 4dreas
de ocupagio irregular e avanco desordenado. A 4rea 4.0 apre-
senta importante taxa de crescimento demogrifico e a taxa
de alfabetizagio dos moradores é superior & média da cidade.
Possui bairros com populagio de alta renda média per capita.
A drea 5.1, situada a aproximadamente 40 km da regido cen-
tral do Rio de Janeiro, é geograficamente o inicio da zona oeste
do municipio, local com notdvel decréscimo dos indicadores
socioecondmicos. A drea 5.2 é a mais populosa da cidade e com
baixo IDH. Finalmente, a 4rea 5.3 localiza-se no extremo oeste
do municipio do Rio de Janeiro, distante da regido central da
cidade. Aproximadamente 45% da populagio estd em lotea-
mentos irregulares, clandestinos e favelas.

Embora o municipio do Rio de Janeiro tenha realizado a
expansio da cobertura da atenc¢do primdria, a cidade é dotada
de grande heterogeneidade urbana. Essa disparidade territo-
rial reflete-se nio somente na cobertura em si, mas em um
conjunto de indicadores sociais, de forma que a desigualdade
na satde continua sendo um desafio importante para os ges-
tores.”? Com a expansdo da ESF na cidade, sio necessdrios
a avaliagdo e o acompanhamento dos indicadores de satde,
0 que representa uma possibilidade para o gerenciamento e
o desenvolvimento de estratégias preventivas, entre as quais
aquelas voltadas para a redugao do risco de morte em crian-
cas menores de um ano. Diante disso, o objetivo deste estudo
foi descrever a distribui¢io espagotemporal da mortalidade
infantil e seus componentes no municipio do Rio de Janeiro
nos anos de 2010 e 2019.
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METODO

Este é um estudo ecolégico, cujas unidades de andlise foram os
bairros e as AP do municipio do Rio de Janeiro. O municipio
estd dividido em 160 bairros e dez AP e tem popula¢io esti-
mada de 6.747.815 habitantes em julho de 2020.'? Essas 4reas
sdo bastante heterogéneas no que diz respeito as caracteristicas
socioecondmicas e caracterizam adequadamente a considerdvel
desigualdade intraurbana da cidade. Nesse sentido, para carac-
terizar tais dreas, utilizamos os dados relativos ao ano inicial de
observagio (2010), considerando indicadores sociais e demo-
gréficos e suas respectivas qualificacoes.

Foram levadas em conta as mortes de criangas com menos
de um ano de idade no periodo de 2010 a 2019, selecionadas
com base nas informagées da Declaragio de Obito.

A TMI foi calculada segundo a férmula:

Numero de 6bitos em criangas menores de 1ano

TMI = x1.000

numero de nascidos vivos

A TMI foi entdo decomposta em mortalidade infantil neo-
natal (até 27 dias de nascido) e pds-neonatal (28 a 364 dias
de nascido).

Com base na caracterizagao, descrevemos as taxas de mor-
talidade nas AP nos anos inicial e final da série. Em seguida,
calculamos a variacio das taxas, por AP, entre 2010 e 2019.
Ainda com o objetivo de comparar as AP, calculamos as razoes
de mortalidade padronizadas a fim de detectar o excesso de
mortalidade infantil por AP, presumindo para definir o niimero
esperado que a TMI seria a mesma do municipio do Rio de
Janeiro como um todo.'® Para isso, estimamos o valor da razio
de mortalidade padronizada (SMR) e calculamos o intervalo
de confianga de 95% (IC95%) conforme a férmula a seguir:

. . . 1
Limite Inferior: e[ln(SMR)—Zl_a/zﬁ]

- . .
Limite Superior: e[ln(SMR)+Zl_a/z—m]

Finalmente, para avaliar se hd associagdo entre as unidades
de observagio (bairros e AP), considerando-as uma proxy da
desigualdade urbana da cidade, realizamos a comparagao das
taxas em duas etapas, conforme descrito a seguir.

A contagem da mortalidade infantil foi estimada com base
na ocorréncia dos dbitos infantis, neonatais e pds-neonatais
para cada AP do municipio do Rio de Janeiro. Para compa-
rar a razio em cada categoria das covaridveis foi utilizado o
teste do qui-quadrado de Pearson e seu respectivo valor p.'
Para explorar a diferenca na TMI e fragées, os dados foram ajus-
tados por meio de um modelo de Poisson. Foram calculadas as
razoes de prevaléncia bruta e ajustada, de acordo com o melhor

modelo obtido pelas estatisticas de médxima verossimilhanca.

Foram ainda estimados os intervalos de confianca ao nivel de
95% de significAncia.'

Para avaliar o bairro como unidade de andlise, calculou-se
o indice de Moran global (I de Moran) para avaliar a autocor-
relagdo espacial das taxas de mortalidade infantil e fracoes, e o
indicador local de associagio espacial (LISA) para identificar
aglomerados de forma local no municipio que apresentassem
significAncia estatistica."®

Todas as andlises foram realizadas, respectivamente, para os
anos de 2010 € 2019, a fim de que fosse possivel realizar a com-
paragio da magnitude das associacoes e correlagoes espaciais
entre os anos. Para realizar a regressio com o modelo Poisson,
utilizou-se o soffware R 4.0.0 e, para a andlise espacial, o soff-

ware GeoDa versao 1.14.

RESULTADOS

As AP sdo muito heterogéneas em fungio da histéria e da evolu-
¢io da ocupagdo. A AP 1 concentra a maior proporgio de pes-
soas morando em favelas (29,0%). Por outro lado, é nessa drea
que se concentra o maior aparato publico de sadde instalado na
cidade. Jda AP 2.1 tem a maior populagio de idosos (23,1%),
a maior densidade demografica da cidade (14.051 hab./km?),
a menor propor¢io de criangas de zero a 14 anos (12,8%) e
o maior IDH do municipio. A AP 2.2 caracteriza-se por um
perfil muito préximo ao encontrado na AP 2.1. A participa-
¢io do grupo etdrio idoso na AP 2.2 também ¢ alta, a segunda
maior da cidade (22,1%). As AP 3.1, 3.2 e 3.3 juntas carac-
terizam-se como a drea mais populosa da cidade (37,9%), e
metade dos moradores de favelas vive nessa regido. AAP 4 é a
segunda maior em 4rea, com 294 km?, ou 1/4 do territério da
capital fluminense. Essa regido é um vetor de expansio urbana
de rendas média e alta. Hoje, tem a segunda maior popula-
¢40 (910 mil habitantes) e a menor densidade demogréfica da
cidade (3.097 hab./km?). Por fim, as AP 5.1, 5.2 € 5.3, em ter-
mos demogréficos, conformam a segunda drea mais populosa
do municipio, respondendo por 27% da populagio da cidade.
Em outras palavras, de cada quatro cariocas, pelo menos um
mora na zona oeste, que se constitui em um vetor de expansao
urbana para as popula¢oes de média e baixa renda (Quadro 1).

A Tabela 1 apresenta a SMR por componente da morta-
lidade infantil para cada AP do municipio do Rio de Janeiro
nos anos de 2010 € 2019. A mortalidade infantil nas AP 3.3
e 5.3, dreas em que hd maior vulnerabilidade social, apre-
sentaram excesso de ébitos no ano de 2010 de 21 e 19%,
respectivamente, quando comparadas ao municipio do Rio
de Janeiro (SMR=1,21; IC95% 1,07-1,37) e (SMR=1,19;
IC95% 1,02-1,38). Em contraste, nas dreas programdticas 2.1
(SMR=0,64; IC95% 0,51-0,80) e 2.2 (SMR=0,64; 1C95%
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Quadro 1 Indicadores sociais e demograficos do municipio do Rio de Janeiro, 2010.

indicad Area de planejamento
~ | 10 | 21 ] 22 ) 31 | 32 | 33 ] 40 | 51 | 52 | 53
50 56 48 51

2
54,7 51,6 53 53,6

Razdo de dependéncia 46,1 56
indice de envelhecimento 76 172 152,8 85,7 106 75,9 65 54,9 55 42
Razdo de renda 2,7 2,5 2,5 1,8 2,1 2,1 2,6 2,3 1,8 2,0
Renda média familiar per capita | 522,7 | 1.806,1 | 1.396,8 | 484,8 | 672,9 | 500,1 | 684,2 | 384,1 | 389,5 | 300,3
IDS 0,6 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5

IDS: indice de Desenvolvimento Social.
Fonte: Instituto Pereira Passos, RJ, 2021.12

Tabela 1 Razdes de mortalidade padronizadas por componente da mortalidade infantil, segundo area de
planejamento. Municipio do Rio de Janeiro, 2010 e 2019.

2010 2019

Componente 1C95%
LI LS LI LS
1.0 1,09 0,84 1,41 1,08 0,79 1,47
2.1 0,59 0,44 0,79 0,64 0,45 0,90
2.2 0,66 0,45 0,97 0,92 0,62 1,36
3.1 0,93 0,77 1,12 1,23 1,02 1,48
3.2 0,82 0,64 1,04 0,99 0,76 1,28
Neonatal
3.3 1,21 1,04 1,41 1,41 1,19 1,66
4.0 0,99 0,85 1,17 0,84 0,69 1,01
5.1 1,03 0,81 1,31 1,03 0,82 1,30
5.2 1,01 0,84 1,22 1,03 0,85 1,26
5.3 1,33 1,11 1,58 1,37 1,09 1,71
1.0 0,87 0,59 1,28 1,35 0,94 1,96
2.1 0,72 0,51 1,03 0,88 0,59 1,31
2.2 0,60 0,35 1,02 0,69 0,37 1,27
3.1 0,95 0,74 1,21 1,09 0,84 1,42
Pés-neonatal 3.2 1,09 0,82 1,44 0,97 0,68 1,38
3.3 1,21 0,99 1,48 1,44 1,16 1,79
4.0 1,04 0,84 1,29 0,73 0,56 0,96
5.1 0,93 0,71 1,23 1,15 0,86 1,54
5.2 1,00 0,77 1,29 1,02 0,78 1,33
53 1,23 0,92 1,66 1,37 1,01 1,85
1.0 1,01 0,81 1,25 1,10 0,87 1,39
2.1 0,64 0,51 0,80 0,68 0,52 0,88
2.2 0,64 0,47 0,87 0,78 0,56 1,09
3.1 0,94 0,81 1,09 1,10 0,95 1,29
. 3.2 0,92 0,76 1,10 0,92 0,74 1,13
Infantil
3.3 1,21 1,07 1,37 1,33 1,16 1,51
4.0 1,01 0,89 1,15 0,75 0,64 0,87
5.1 1,19 1,02 1,38 1,00 0,84 1,20
5.2 1,01 0,87 117 0,96 0,82 1,13
53 1,10 0,92 1,33 1,28 1,07 1,53

AP: 4rea de planejamento; 1C95%: intervalo de confianca de 95%; SMR': razdo de mortalidade padronizada, LI: limite inferior; LS: limite superior.
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0,47-0,87), que possuem perfil com melhor desempenho
dos indicadores sociais, a mortalidade infantil foi menor.
Para 0 ano de 2019, pode-se observar que a AP 3.3 apresenta
aumento no excesso de ébitos de 33% em comparagio ao ano
de 2010 (SMR=1,33; IC95% 1,16-1,51). Excesso de ébitos
também foi constatado para a AP 5.3 (SMR=1,28; 1C95%
1,07-1,53), o que nao havia sido observado em 2010. No
perfodo neonatal, houve excesso de ébito nas AP 3.3 e 5.1
(SMR,, =1,2131C95% 1,04-1,41; SMR, . =1,33; 1C95%
1,11-1,58) no ano de 2010. Por outro lado, quando anali-
samos o ano de 2019, as AP 3.1 e 5.3 apresentam excesso de
6bitos (SMR,, =1,23; IC95% 1,02-1,48; SMR . .=1,37;
1C95% 1,09-1,71). J4 no componente pds-neonatal, em
2010, todas as AP apresentaram mortalidade semelhante ao
esperado. Por outro lado, no ano de 2019, houve aumento
no excesso de dbitos de 44% na AP 3.3 em comparagio ao
ano de 2010 (SMR=1,44; IC95% 1,16-1,79).

Quando foi testada a associagdo entre os componentes da
TMI, a AP ¢ 0 ano, observou-se que em todos os componentes
a AP de residéncia teve significAncia estatistica, assim como o
ano. No modelo ajustado, 0 ano de 2019 apresentou redugio
na TMI e em todos os seus componentes quando comparado
com o ano de 2010. Essa reducio foi semelhante para todos
0s componentes.

Quando analisamos as AP, observamos significincia esta-
tistica em todos os componentes. Destacamos, contudo, que a
mortalidade infantil nas AP 2.1, 2.2 e 4.0, que possuem melhor
desempenho nos principais indicadores sociais, apresentou
razdo de taxas (RT) menor que 1 e estatisticamente significa-
tiva (respectivamente: AP 2.1 RT=0,65, IC95% 0,54-0,78; AP
2.2 RT=0,70, IC95% 0,55-0,88; AP 4.0 RT=0,88, IC95%
0,79-0,98) quando comparada com a TMI do municipio do
Rio de Janeiro. Por outro lado, as AP 3.3 e 5.3, que apresen-
tam o pior desempenho nos indicadores sociais, exibiram razio
de taxa maior que 1 ¢ estatisticamente significativa (respectiva-
mente: AP 3.3 RT'=1,27,1C95% 1,15-1,39; AP 5.3 RT=1,18,
IC95% 1,03-1,35), o que indica que nessa drea a TMI foi
maior que na cidade. Os componentes neonatal e pés-neona-
tal apresentaram a mesma relagio para as AP 2.1 ¢ 2.2. Paraa
AP 4.0 nio houve significAncia estatistica para os componen-
tes separadamente. J4 o padrio obtido para as AP 3.3 € 5.3 na
mortalidade infantil foi repetido para os componentes, sepa-
radamente, apenas na AP 3.3 (Tabela 2)

Elaboramos graficos de controle para residuos dos modelos.
A premissa da modelagem ¢é que, quando os dados do processo
sdo autocorrelacionados, viola-se a suposicao de independéncia
dos residuos. Para modelos de Poisson, é comum a utilizacio
de grificos de correlograma de andlise das fungoes de autocor-
relagio (ACF) e de autocorrelagio parcial (PACF). Por meio de

inspecdo visual, ¢ possivel perceber se hd valores que desviam
da banda esperada para os valores dos residuos. Sempre que os
valores se apresentarem dentro das bandas, isso significa que os
residuos so independentes. Nao detectamos correlagio espa-
cial neles e, portanto, nio foi satisfeita a condi¢ao necessdria
a realizacio de uma regressio espacial. Dessa forma, nossos
resultados baseiam-se na andlise da autocorrelagio espacial,
uma técnica exploratdria. Apesar de o I de Moran nao mostrar
autocorrelagio espacial global para a TMI e seus componen-
tes no municipio do Rio de Janeiro (Figura 1), ao aplicarmos
o método LISA, observou-se autocorrelagio em nivel local e
aglomerados espaciais no municipio.

Os bairros que apresentaram TMI alto-alto em 2010
(Cavalcanti, Guadalupe e Madureira) sio localizados na AP
3.3. Para 0 ano de 2019, esse padrio foi observado também
em bairros da AP 3.1 (Cocotd, Itanhangd, Pitangueiras, Praia
da Bandeira), da AP 1.0 (Benfica, Caju) e da AP 3.3 (Rocha
Miranda, Vaz Lobo e Vicente de Carvalho). Observou-se
entdo que os bairros com taxas de mortalidade classificadas
como alto-alto sdo mais prevalentes na zona norte do muni-
cipio do Rio de Janeiro em ambos os periodos analisados. Os
bairros de Cascadura, Cavalcanti e Madureira apresentaram
taxas de mortalidade neonatal precoce alto-alto em 2010.
J4 para 2019, os bairros que apresentaram essas taxas foram
Piedade, Rocha Miranda e Vaz Lobo. Para o componente
neonatal tardio, em 2010, os bairros de Anchieta, Centro,
Ricardo de Albuquerque apresentaram aglomerados espaciais
do tipo alto-alto. Em 2019, esse padrio foi observado nos
bairros de Cacuia, Cocotd, Pitangueiras e Praia da Bandeira.
Para o componente pés-neonatal, observaram-se aglomera-
dos espaciais do tipo alto-alto no ano de 2010, nos bairros de
Costa Barros (AP 3.3) e Mangueira (AP 2.2); e nos bairros das
AP 1.0 (Benfica e Caju) e 3.3 (Madureira, Rocha Miranda e
Vicente de Carvalho) no ano de 2019. Novamente, nés pude-
mos constatar que hd um padrio na distribui¢ao espacial das
taxas, especialmente entre os bairros com pior desempenho

nos indicadores sociais.

DISCUSSAO

Entre os anos de 2010 e 2019 foi observada redu¢io na TMI e
em todos os seus componentes no municipio do Rio de Janeiro.
Essa redugio no municipio do Rio de Janeiro segue uma ten-
déncia observada no pais, dado que esse é um pacto e uma das
metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentével (ODS)
estabelecidos pela Organizacio das Nagoes Unidas (ONU) em
2017. Cabe ressaltar que o pais alcangou em 2011 a metade da
meta pactuada, 15,7 dbitos por mil nascidos vivos, antes do

prazo previsto para 2015.1617
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Tabela 2 Modelos de regressdo de Poisson bruto e ajustado para mortalidade infantil e seus componentes e
covariaveis. Municipio do Rio de Janeiro, 2010 e 2019.

Modelo bruto Modelo ajustado

Componente 5 1C95% l - 1C95% l
-valor -valor

AP MRJ 1,00 1,00
1.0 1,06 0,86 1,29 1,05 0,85 1,28
2.1 0,59 0,47 0,74 0,59 0,47 0,74
2.2 0,76 0,57 0,99 0,75 0,56 0,98
3.1 1,03 0,90 1,18 1,03 0,89 1,18
3.2 0,87 0,72 1,04 0,87 0,72 1,04
Neonatal 3.3 1,26 1,12 1,42 <0.001 1,26 1,12 1,42 <0.001
4.0 0,89 0,78 1,02 0,90 0,78 1,02
5.1 1,17 1,00 1,35 1,16 1,00 1,34
5.2 0,99 0,85 1,13 0,99 0,86 1,14
53 1,15 0,96 1,36 1,15 0,97 1,36
Ano 2010 1,00 1,00
2019 0,88 0,83 0,95 | <0,001 0,88 0,82 0,94 | <0,001
AP MRJ 1 1
1.0 1,05 0,78 1,36 1,04 0,78 1,36
2.1 0,76 0,57 0,99 0,76 0,57 0,98
2.2 0,60 0,38 0,89 0,60 0,38 0,88
3.1 0,98 0,80 1,18 0,97 0,80 117
3.2 1,01 0,79 1,26 1,01 0,79 1,26
Pés-neonatal 33 1,27 1,08 1,49 0,002 1,27 1,08 1,49 00002
4.0 0,86 0,72 1,03 0,87 0,72 1,03
5.1 1,00 0,80 1,23 1,00 0,80 1,23
5.2 0,96 0,79 117 0,97 0,79 117
53 1,24 0,99 1,54 1,24 0,99 1,54
Ano 2010 1 1
2019 0,87 0,80 0,96 0,005 0,87 0,80 0,96
AP MRJ 1 1
1.0 1,05 0,89 1,23 1,05 0,88 1,23
2.1 0,65 0,54 0,77 0,65 0,54 0,77
2.2 0,70 0,55 0,87 0,69 0,55 0,87
3.1 1,01 0,90 1,13 1,01 0,90 1,13
. 3.2 0,91 0,79 1,05 0,91 0,79 1,05
m[%rrfiill'dade 33 1,26 1,14 1,39 <0.001 1,26 1,14 1,39 <0.001
4.0 0,88 0,79 0,97 0,88 0,79 0,98
5.1 1,10 0,98 1,24 1,10 0,97 1,24
5.2 0,97 0,87 1,09 0,98 0,87 1,10
5.3 1,18 1,03 1,34 1,18 1,03 1,35
Ano 2010 1 1
2019 0,88 0,83 0,93 | <0,001 0,88 0,83 0,92

AP: 4rea de planejamento; MRJ: Municipio do Rio de Janeiro; RT: razdo de taxas; IC95%: intervalo de confianga de 95%; LI: limite inferior; LS:
limite superior.
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Figura 1 Autocorrelacdo espacial global e local da mortalidade infantil e seus componentes. Municipio do Rio de

Janeiro, 2010 e 2019.
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O rastreamento do efeito de uma intervengao de satde pri-
madria no acesso aos cuidados de satde ¢ dificil em virtude do
efeito sinérgico e sobreposto de intervengées e iniciativas que
visam melhorar o bem-estar da populagdo.? De toda forma, a
aten¢do primdria tem sido reconhecida como uma estratégia
clinica para melhorar a situagio de satide da populagio em
paises em desenvolvimento.’® O presente estudo apresentou
estatisticas descritivas para ilustrar o padrio da mortalidade
infantil em diferentes cendrios intraurbanos, caracterizados
por indicadores sociais que expressam a vulnerabilidade social
presente nesses locais.

Embora o Rio de Janeiro tenha melhorado notavelmente
a satde das criancas e reduzido a mortalidade infantil desde
2010, as variacoes geogréficas na cidade e a pequena diferenca
entre os componentes neonatal e pds-neonatal evidenciam dois
aspectos diferentes das politicas de sadde.

Em primeiro lugar, destacamos que fatores econdmicos e
recursos de satide sdo importantes fatores de influéncia na mor-
talidade infantil. Diferentes circunstincias e intervengoes reali-
zadas no Ambito do setor publico contribuiram para o progresso
na sobrevivéncia infantil observado no Brasil nas dltimas déca-
das, entre elas: (i) a universalizagao da assisténcia a satide asse-
gurada pelo Sistema Unico de Satde (SUS), com diminui¢io
de suas desigualdades de acesso e cobertura; (ii) as mudancas
socioecondmicas e demogréficas; (iii) os programas de transfe-
réncia condicionada de renda; (iv) as melhorias nas condigées
de saneamento; (v) os programas de promogio do aleitamento
materno e de imunizagao; assim como (vi) a implementagio
de muitos programas nacionais e estaduais para melhorar a
sadde e a nutrigio infantis.'”"? Vale destacar que alguns desses
preditores geralmente nao sio associados a cuidados médicos
diretos. Essa desigualdade, portanto, nio melhora significati-
vamente apenas com intervencdes médicas, mas também com
intervengdes socioecondmicas mais amplas e abrangentes em
nivel nacional e regional.?**!

Em segundo lugar, ¢ importante considerar que a mortali-
dade neonatal e pds-neonatal possui fatores de risco bastante
distintos. O primeiro componente estd fortemente influenciado
pela qualidade da atencao prestada a satide, enquanto o segundo
tem relagio mais direta com os determinantes socioecondmicos
e ambientais.”? Desde os anos 1990 houve uma mudanca na
predominéncia dos componentes, e as mortes neonatais tém
superado as pés-neonatais.” Dito isso, é importante destacar
as limitagoes das politicas publicas atuais com relagdo A capaci-
dade de deteccio de malformagoes fetais, de duracio da gesta-
¢do e de crescimento fetal ao longo do pré-natal, o que é uma
medida importante para a redugio da mortalidade neonatal.**
Ainda que as condi¢oes socioecondmicas indspitas favorecam a

mortalidade pés-neonatal, muitas vezes elas apontam para um

contexto que também significa dificuldade de acesso a servi-
cos de saide com qualidade, ponto central para a explicacio
da mortalidade neonatal.”

Ainda existem, portanto, desafios para a redugio global da
mortalidade infantil e a mitigacio de caracteristicas impor-
tantes na cidade do Rio de Janeiro, como a concentragao de
ébitos no periodo neonatal e eventuais aumentos especificos
da mortalidade pds-neonatal, principalmente apés os recen-
tes cortes nos investimentos sociais.”> Algumas intervengdes
de maior valor para reduzir a mortalidade infantil podem ser
iniciativas sociais e de sadde publica que atenuem as dispari-
dades nos riscos sociodemograficos e econdmicos.”® O estudo
de Bonfim et al.,” ao analisar ébitos infantis ocorridos em
Recife, constatou que a privagdo social apresentou associa-
¢do com as mortes infantis preveniveis. Na mesma diregio,
Ramalho et al.?® j4 haviam identificado, anos atrds, uma relagio
entre o que denominaram indice de desenvolvimento fami-
liar, um indicador socioecon6mico, e a mortalidade infantil
nos municipios brasileiros.

As limitacoes deste estudo estdo relacionadas ao seu deli-
neamento, nao permitindo inferéncia dos resultados em nivel
individual, e ao uso de dados secundirios dos sistemas de infor-
magoes de satide, dada a qualidade da informagao dos registros
disponiveis. A utiliza¢io de dados do Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade (SIM) pode estar relacionada aos sub-regis-
tros de dbitos infantis, que resultam em informagées equivo-
cadas sobre o real nimero de mortes, levando 4 subestimacio
das taxas de mortalidade. Cabe ressaltar que os estudos ecolé-
gicos sdo Uteis para identificar tanto os niveis de satide de uma
populagdo quanto para formular hipdteses de pesquisa para a
satde publica.

Por fim, este estudo examinou a heterogeneidade espacial
em nivel municipal e o agrupamento das taxas de mortali-
dade infantil e seus componentes na cidade do Rio de Janeiro.
As taxas decresceram entre 2010 e 2019 para a mortalidade
infantil e componentes. Contudo, ao fim, as desigualdades
socioecondmicas e de satide sao persistentes. Em que pese a
melhora dos indicadores de mortalidade infantil e seus com-
ponentes, as diferengas intraurbanas refletem-se na diferenca
de comportamento dos indicadores mediante comparagio
com os indicadores municipais. A heterogeneidade espacial
da distribuigao de fatores socioecondémicos e da TMI no Rio
de Janeiro sugere que estratégias locais de politicas de saidde
para cada regido possam ser uma medida eficiente para redu-
zir a mortalidade infantil.
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