
161

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 19(1):161-173, jan-fev, 2003

ARTIGO  ARTICLE

Um olhar sobre condições de vida: mortalidade
de crianças e adolescentes residentes 
em Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil

A perspective on living conditions: 
child and adolescent mortality in Manguinhos, 
Rio de Janeiro, Brazil

1 Departamento de Ciências
Sociais, Escola Nacional 
de Saúde Pública,
Fundação Oswaldo Cruz.
Av. Leopoldo Bulhões 1480,
Rio de Janeiro, RJ 
21041-210, Brasil
rasga@ensp.fiocruz.br
lfmazzei@uol.com.br
† Falecido.

Marcelo Rasga Moreira 1

Otavio Cruz Neto †

Luiz Fernando Mazzei Sucena 1

Abstract  Using data from the Mortality Information System, this paper investigates the deaths
of children and adolescents in the Manguinhos neighborhood from 1996 to 2000, to determine
the main characteristics and associate key mortality aspects with local living conditions. An out-
lying working-class or “suburban” neighborhood of the city of Rio de Janeiro where the main
campus of the Oswaldo Cruz Foundation is located, Manguinhos consists of 12 “communities”
characterized by poverty, social exclusion, drug traffic, and structural violence. In light of these
factors and the cultural, social, and economic potential of the Manguinhos population, the au-
thors begin with the theoretical/ practical premise that living conditions played a major role in
the deaths of these young citizens. The study of these fatal events may therefore lead to the eluci-
dation of issues and problems that must be included on the agendas and in forums involving
both health promotion projects and the Municipal, State, and Federal governments so that they
can be appropriately addressed in the scope of public policies.
Key words  Mortality; Living Conditions; Child Health; Adolescence

Resumo  Neste artigo são investigados, com base nos dados do Sistema de Informação de Morta-
lidade (SIM), os óbitos de crianças e adolescentes residentes em Manguinhos, no período 1996 a
2000, tendo como objetivo apurar suas principais características e relacionar determinados as-
pectos da mortalidade às condições locais de vida. Bairro da zona suburbana no Município do
Rio de Janeiro, onde está instalado o campus principal da Fundação Oswaldo Cruz, Mangui-
nhos é formado por 12 “comunidades”, nas quais pontificam a pobreza, a exclusão social, o tráfi-
co de drogas e a violência estrutural. Conscientes de tais situações e do potencial cultural, social
e econômico da população de Manguinhos, os autores partem da premissa teórico-prática de
que as condições de vida influenciaram bastante na morte daqueles cidadãos. Assim, o estudo
desses eventos fatais possibilita a elucidação de questões e problemas que devem ser incluídos
nas agendas e fóruns, tanto dos projetos de promoção da saúde, quanto do poder público munici-
pal, estadual e federal, a fim de serem devidamente enfrentados no âmbito das políticas públicas.
Palavras-chave  Mortalidade; Condições de Vida; Saúde da Criança; Adolescência
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Introdução

O bairro de Manguinhos localiza-se, de acordo
com os referenciais geopolíticos e gerenciais
adotados pela Prefeitura da Cidade do Rio de
Janeiro (PCRJ), na zona suburbana da Leopol-
dina, integrando, juntamente com Ramos,
Bonsucesso e Olaria, a X Região Administrativa
(RA) do Município e, por conseguinte, a Área
de Planejamento (AP) 3.1 da Secretaria Munici-
pal de Saúde (SMS-RJ), que congrega também
as RAs da Penha (XI), Ilha do Governador (XX),
Complexo do Alemão (XXIX) e Maré (XXX).

Possuindo, em 2000, uma população de
31.037 habitantes (SMS, 2001), dos quais cerca
de 40,0% eram crianças e adolescentes, Mangui-
nhos tem como principal característica sócio-
política o fato de ser composto por 12 comuni-
dades e favelas, nas quais as condições de vida
são bastante problemáticas, chegando, nas mais
pobres, a apresentar um panorama de extrema
precariedade.

De acordo com o Índice de Qualidade de
Vida elaborado pela Universidade Federal Flu-
minense (IQV/UFF), dos 153 bairros do Muni-
cípio do Rio de Janeiro, Manguinhos é o 139o

colocado. Levando em conta uma cesta de in-
dicadores, dentre os quais sobressaem os que
mensuram a abrangência da rede geral de água
e esgoto; a coleta de lixo; a renda mensal e o
percentual de chefes de domicílio abaixo da li-
nha da pobreza; a taxa de alfabetização e os anos
de estudos, bem como as relações leitos/habi-
tantes e médicos/habitantes (Almeida, 1997),
esse índice aponta uma importante parcela
dos problemas sociais enfrentados pela popu-
lação de Manguinhos.

A esses problemas integram-se os levanta-
dos por Moreira et al. (2001), que, ao desenvol-
verem o “Estudo sobre as Condições de Vida e
Atendimento a Crianças e Adolescentes do Mu-
nicípio do Rio de Janeiro – X RA/Ramos”, iden-
tificam e denunciam a inexistência de espaços
adequados para lazer; a rarefação de institui-
ções de atendimento a crianças e adolescentes;
a poluição atmosférica; as “casas” de compen-
sado e madeira erguidas na beira dos rios; a bai-
xa auto-estima; o alcoolismo e as demais de-
pendências químicas; os elevados níveis de de-
semprego e subemprego e a forte presença do
tráfico de drogas.

O caráter sui generis desse bairro é ainda
mais ressaltado pela presença centenária da
Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), cujo cam-
pus principal, em especial na área da Escola
Nacional de Saúde Pública, é separado de algu-
mas das comunidades de Manguinhos por um
rio insalubre, construindo uma territorialidade

que torna extremamente pronunciada as dis-
crepâncias e problemas sociais.

Enfrentando suas próprias dificuldades só-
cio-políticas e premidos pelos limites de recur-
sos financeiros e humanos, os pesquisadores,
técnicos e demais profissionais dessa institui-
ção têm se dedicado, historicamente, a apoiar
a população de Manguinhos, desenvolvendo
importantes projetos voltados para a melhoria
das condições de vida de seus vizinhos. Sem
estabelecer escalas de importância ou repre-
sentar demérito para outras atividades tão qua-
lificadas quanto, destacar-se-ia o Projeto Uni-
versidade Aberta; o Centro de Saúde Escola Ger-
mano Sinval Farias (CSEGSF), com seus progra-
mas, serviços e o apoio ao Programa Saúde da
Família (PSF) da PCRJ, e o Projeto de Desenvol-
vimento Local Integrado e Sustentável (DLIS-
Manguinhos).

Voltados, sobretudo, para a geração de em-
prego e renda, para a promoção da saúde e pa-
ra o incentivo à mobilização e à organização
popular em torno de seus direitos e condições
de vida, projetos de intervenção social como
esses preocupam-se diretamente com um dos
principais desafios da saúde pública contem-
porânea: desenvolver pesquisas, trabalhos e
atividades que propiciem retorno social a cur-
to e médio prazo para a população local e, ao
mesmo tempo, reconheçam as possibilidades e
limites desta atuação, preparando os cidadãos
para que assumam seu papel de protagonistas
do processo histórico.

Categoria extremamente complexa, guar-
da-chuva de vários estudos, mas ainda não su-
ficientemente debatida e refinada, as condi-
ções de vida são aqui compreendidas, em sen-
tido lato, como a síntese das relações (econô-
micas, sociais, políticas, culturais, afetivas...)
travadas pelos indivíduos que compõem um
determinado grupo ou classe social, visando a
satisfazer suas necessidades e expectativas.

Dialeticamente, as condições de vida são re-
sultantes da ação humana, que por elas é dire-
tamente influenciada. Delineiam um leque de
características conjunturais e estruturais que,
ao ser analisado em perspectiva e comparati-
vamente ao de outros grupos e classes sociais,
expressa os diferentes níveis de bem-estar exis-
tentes em uma determinada etapa do processo
histórico, definindo as múltiplas qualidades
sociais (e, portanto, de vida) que podem, ou
não, ser usufruídas pelos seres humanos.

Tamanha complexidade exige daqueles que
pesquisam as condições de vida uma postura
que, atendendo a pressupostos didáticos e me-
todológicos, direcione-os a produzir trabalhos
nos quais fiquem nítidos o ‘olhar’ que preten-
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dem empregar, definindo, pelo menos, a popu-
lação-alvo, seus objetivos, a forma como os rea-
lizou, os resultados obtidos e os comentários
sobre estes.

Em face desses aspectos, o segmento for-
mado por crianças e adolescentes, devido à sua
importância sócio-política, às suas condições
especiais de desenvolvimento biopsicosocial e
às responsabilidades atribuídas pelo Estatuto
da Criança e do Adolescente (ECA) e pela Cons-
tituição Federal ao poder público em seus dife-
rentes níveis administrativos e de poder, sobre-
tudo no que se refere à obrigatoriedade de pro-
mover e garantir seus direitos, constitui-se em
população-alvo privilegiada. 

Nesse contexto, o presente artigo pretende
contribuir para a compreensão e a melhoria
das condições de vida das crianças e adoles-
centes residentes em Manguinhos, investigan-
do justamente sua mais extrema negação: os
óbitos ocorridos neste segmento durante o pe-
ríodo 1996 a 2000. Sua premissa teórico-práti-
ca baseia-se no fato de que a conjunção diária
entre a ausência de perspectivas de futuro, a
pobreza, a exclusão social, a delinqüência e a
violência estrutural influenciaram de tal ma-
neira a morte daqueles cidadãos, que o estudo
destes eventos fatais tem a possibilidade de
pontificar questões e problemas que devem ser
incluídos nas agendas e fóruns, dos projetos
tanto de DLIS e promoção da saúde, quanto do
poder púbico municipal, estadual e federal, a
fim de serem superados.

Considerações metodológicas

Os dados de mortalidade apresentados neste
trabalho referem-se ao período 1996 a 2000 e
foram coletados no Sistema de Informação de
Mortalidade (SIM), cujos bancos de dados fo-
ram gentilmente cedidos pela Coordenação de
Epidemiologia da SMS da PCRJ, que também
repassou as informações referentes às popula-
ções e ao número de nascidos vivos. Ressalte-
se que, tanto para os bairros, quanto para as
APs e Município, foram selecionados somente
os óbitos ocorridos em residentes. 

O referencial etário adotado foi o do ECA,
Lei no 8069 de 13 de julho de 1990 (Brasil, 1990),
que, em seu artigo 2o, estabelece que criança é
a pessoa que possui de 0 a 12 anos incomple-
tos e adolescente, a que possui entre 12 e 18
anos de idade. 

A opção por tais parâmetros explica-se pela
proposta de trabalhar-se em consonância com
uma legislação que marca, na vida política bra-
sileira, uma incisiva mudança de rumos. Nesse
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processo, a participação da sociedade civil or-
ganizada foi fundamental, criando as condi-
ções sócio-políticas necessárias para a promul-
gação de uma lei que concebe crianças e ado-
lescentes como cidadãos de direitos, e põe ter-
mo ao Código de Menores, criado em 1979, du-
rante a ditadura militar e sob os auspícios da
Lei de Segurança Nacional.

Encampando-se essa proposta, torna-se ní-
tida a dificuldade de trabalhar-se exclusivamen-
te com as faixas etárias tradicionalmente utili-
zadas por órgãos oficiais, como o IBGE, e por
estudos de caráter epidemiológico (“< 1 ano”, “1
a 4”, “5 a 9”, “10 a 14” e “15 a 19”), o que não sig-
nifica sua exclusão. Elas também foram con-
templadas, mas somente quando se enfocou,
direta ou comparativamente, o bairro de Man-
guinhos. Nesses casos, houve apenas uma ex-
ceção: a faixa “15 a 19” foi transformada para
“15 a 18”, uma vez que, para o ECA, a pessoa
com 19 anos é um adulto. 

Analisar os dados de mortalidade de um
bairro de uma metrópole como o Rio de Janei-
ro constitui-se em tarefa complexa, deman-
dando, antes de tudo, uma demarcação de li-
mites e parâmetros. Neste trabalho, optou-se
por um processo que visa a estabelecer um mo-
vimento que parte de uma escala macro – o mu-
nicípio –, perpassa uma escala intermediária –
a área de planejamento – e enfatiza, por meio
de interações comparativas, a escala micro, ou
seja, o bairro.

Assim, os dados de Manguinhos, sempre
que possível, foram situados no universo do
Município do Rio de Janeiro e comparados com
os de outros bairros, em especial Bonsucesso,
Ramos e Olaria, que, junto com o primeiro,
compõem a X RA. Adotando-se essa dinâmica,
trabalhou-se a mortalidade proporcional por
faixas etárias, a taxa de mortalidade infantil, a
taxa de mortalidade neonatal, a taxa de morta-
lidade pós-neonatal, a taxa de mortalidade ma-
terna e a mortalidade por causas.

Concluindo o artigo, os principais aspectos
da mortalidade infantil e da mortalidade de
adolescentes de Manguinhos foram seleciona-
dos e relacionados a determinadas condições
de vida das crianças e adolescentes residentes
no bairro. Essa opção baseou-se em critérios
práticos, pois os dados supracitados foram os
que apresentaram as melhores condições de
trabalho e análise, e, sobretudo, em critérios
teóricos, uma vez que, conforme atestam Oli-
veira & Mendes (1995:291): “De uma forma bem
mais intensa de que a mortalidade adulta, os
óbitos infantis estão sujeitos a várias condicio-
nantes que atuam a partir da vida social... essa
é uma mortalidade específica, fortemente in-
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fluenciada pelos agentes externos que estão lo-
calizadas na sociedade, seja na existência ou
não de serviços de saúde, saneamento e higiene,
seja nas relações familiares e sociais que organi-
zam a existência concreta das pessoas (moradia,
trabalho, renda, nível de informação, proteção
social, etc.)”, e, de acordo com Minayo (1990:36):
“Embora no campo a violência das relações de
poder, de propriedade e de sobrevivência esteja
ceifando muitas vidas de crianças e jovens, é
nas cidades, particularmente nas grandes me-
trópoles, que a morbi-mortalidade por causas
externas se constitui no problema no 1 de Saúde
Pública para adolescência”.

As informações sobre as condições de vida
da população de Manguinhos foram levanta-
das por meio de fontes secundárias e, princi-
palmente, de fontes primárias, utilizando-se
entrevistas semi-estruturadas realizadas pelos
autores do artigo com nove profissionais que
trabalham no PSF de Manguinhos. 

Importante destacar que a escolha do PSF
deve-se ao fato de sua equipe ter, dentre os ob-
jetivos de trabalho, a incumbência de reduzir
taxas de mortalidade – sobretudo infantil – por
meio da atuação nas comunidades atendidas,
o que permite às profissionais travar um con-
tato direto e diário com as condições de vida
dos residentes.

Em “Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido”, assinado em duas vias (ficando uma com
as entrevistadas e outra com os pesquisadores),
as profissionais do PSF-Manguinhos expressa-
ram a concordância com a utilização de seus
depoimentos em trabalhos de caráter exclusi-
vamente científico (livros, artigos para publi-
cação em periódicos e relatórios de pesquisa)
elaborados somente pelos autores deste artigo. 

Propõe-se, assim, uma permanente intera-
ção entre as dimensões quantitativas e qualita-
tivas da pesquisa social, afirmando-se uma prá-
xis científica que, não estando isenta de pro-
blemas e críticas, recobre-se de um potencial
metodológico capaz de revelar e compreender
importantes questões, contribuindo efetiva-
mente para a melhoria das condições de vida
da população com a qual se trabalha. 

Mortalidade de crianças e adolescentes
residentes em Manguinhos

No Município do Rio de Janeiro morreram, de
1996 a 2000, 306.849 pessoas, das quais 16.236
(5,3%) eram crianças e 5.073 eram adolescen-
tes (1,6%). Ano a ano, o número absoluto de
mortes tem decaído, sobretudo no que se refe-
re aos adolescentes, que, em 1996, contavam

1.074 e, em 2000, foram 938, registrando queda
de 12,7%. 

Em termos proporcionais, constatam-se, em
especial no que concerne aos óbitos em ado-
lescentes, índices estáveis, que permanecem
em torno do patamar de 1,5%. Esta tendência
também está presente na mortalidade em crian-
ças, com exceção para o ano 2000, quando, pe-
la primeira vez nos cinco anos estudados, a
proporção de óbitos ficou abaixo de 5,0%.

Atendo-se à distribuição pelo território ca-
rioca do número de mortes ocorridas nos anos
de 1996 a 2000, e levando-se em conta as cinco
grandes áreas de planejamento (APs) da SMS/
PCRJ, que congregam, de acordo com caracte-
rísticas geográficas, econômicas e sociais, as 32
Regiões Administrativas do Município, verifi-
ca-se que, dos 253.298 óbitos cujos registros in-
dicam o bairro de residência (82,5% do total de
Registros de Óbitos), a AP 3 – Zona Suburbana é
a que apresenta, tanto para a população em ge-
ral (42,0%), quanto para crianças (41,0%) e ado-
lescentes (44,0%), a maior proporção de óbitos.

Em seguida, surge a AP5 – Zona Oeste (área
periférica), que nos três índices apresentados
possui a segunda maior proporção de óbitos.
Entretanto, enquanto esta é de 23,0% para o to-
tal de mortes, sobe para 29,0%, nos adolescen-
tes, e para 31,0%, nas crianças. Em situação
oposta, desponta a AP2 – Zonas Sul e Norte,
que, embora registre a terceira maior propor-
ção de óbitos em geral (20,0%), apresenta con-
siderável redução no que tange às mortes de
crianças (10,0%) e às de adolescentes (10,0%). 

Apesar de possuir um índice geral de óbitos
(9,0%) consideravelmente inferior ao da AP2, a
AP4 – Jacarepaguá e Barra ultrapassa-a no to-
cante à mortalidade de crianças (11,0%) e mui-
to se aproxima na mortalidade de adolescentes
(9,0%). Por sua vez, a AP1 – Centro é a que apre-
senta os menores índices em todas as situações
apresentadas: 6,0% para o total de óbitos; 7,0%
para os óbitos em crianças e 8,0% para os óbi-
tos em adolescentes.

Focalizando-se a distribuição dos óbitos pe-
los bairros, constata-se que, em todos os anos,
Campo Grande e Tijuca aparecem como os que
apresentam o maior número absoluto de mor-
tos, respectivamente, 15.081 (4,9% do total) e
10.872 (3,1%). Logo após, surgem Copacabana
(9.622 óbitos) e Bangu (9.572 óbitos), que, no
período estudado, alternam-se entre o terceiro
e o quarto lugar. Destaque-se que, nesse perío-
do, os dez bairros com maior número de óbitos
do município mantêm-se os mesmos e, no má-
ximo, modificam sua posição em um determina-
do ano. Além dos quatro já citados, são eles (por
ordem decrescente, de acordo com o número de
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óbitos ocorridos no ano 2000): Realengo, Santa
Cruz, Bonsucesso, Irajá, Taquara e Penha.

Esse panorama modifica-se ao enfatizar-se
o número absoluto de óbitos na faixa etária de
0 a 18 anos. Apesar de Campo Grande manter-se
como o primeiro em todo o período (1.203 óbi-
tos, o que equivale a 5,6% dos óbitos de crian-
ças e adolescentes), a Tijuca aparece em oita-
vo, em 1997, e em nono, em 1998, para, a partir
daí, não mais figurar entre os dez bairros de
maior ocorrência de morte de crianças e ado-
lescentes. Essa situação acontece de forma ain-
da mais enfática em Copacabana, que, em ne-
nhum ano, aparece nesta lista. Nesse contexto,
Santa Cruz e Bangu fixam-se como segundo e
terceiro bairros onde aconteceu o maior núme-
ro de mortes nesta faixa etária. Dentre os de-
mais, há uma certa alternância, sendo Bonsu-
cesso e Realengo os únicos que aparecem em
todos os anos.

Focalize-se, então, Manguinhos e sua colo-
cação na lista do total de óbitos por bairros do
Rio de Janeiro: de 1996 a 1999, ele oscila entre
a 90a e a 102a posição, e, em 2000, apresenta
uma significativa subida, atingindo a 76a posi-
ção. Focando-se a faixa etária de 0 a 18 anos,
essas colocações modificam-se bastante: no
período 1996 a 1999, Manguinhos oscila entre
a 35a e a 47a posição, subindo, em 2000, para a
23a posição.

De 1996 a 2000, ocorreram 830 óbitos de re-
sidentes em Manguinhos (150, em 1996; 159,

em 1997; 162, em 1998; 166, em 1999; e 193, em
2000), dos quais 84 (10,1%) em crianças (15, em
1996 e 1997; 17, em 1998; 18, em 1999; e 19, em
2000) e 34 (4,1%) em adolescentes (seis, em 1996
e 1997; sete, em 1998; quatro, em 1999; e 11, em
2000). Esses dados demonstram que, ao con-
trário do município, a tendência dos óbitos em
Manguinhos é de crescimento: 28,9% para a
mortalidade geral e 26,6% para a mortalidade
de crianças. 

Atendo-se à mortalidade proporcional de
crianças e de adolescentes residentes em Man-
guinhos, percebe-se que ambas situam-se em
patamares mais elevados que as do Município
do Rio de Janeiro. A primeira apresenta um
movimento oscilatório, cujo menor percentual
foi de 9,4% (1997) e o maior de 10,8% (1999),
encerrando o período em queda, com 9,8%. A
segunda, que também alterna queda e ascen-
são, atinge, em 2000, o índice de 5,7%, o maior
de todos os anos, o que indica que o crescimen-
to do número de óbitos em Manguinhos, no
período 1999-2000, foi influenciado pelas mor-
tes de adolescentes.

Analisando-se os óbitos de crianças e ado-
lescentes residentes em Manguinhos (Figura
1), constata-se que a faixa etária que registra o
maior numero absoluto de mortes é a de me-
nores de um ano, que, de 1996 a 2000, totaliza-
va 63 óbitos, o que representava 57,4% do total.
Logo após, surge a faixa de 15 a 18 anos, com 27
óbitos (23,0%). Entretanto, no ano 2000, esta

Figura 1

Distribuição por faixas etárias do número de óbitos em crianças e adolescentes residentes em Manguinhos, 

Rio de Janeiro, Brasil, 1996 a 2000.
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faixa apresenta incremento, atingindo dez óbi-
tos, enquanto a de menores de um ano registra
decréscimo, o que reduz a diferença entre am-
bas para apenas um óbito.

Nesse panorama, a proporção de óbitos em
menores de um ano residentes em Manguinhos,
no período de 1996 a 2000, é de 7,6% do total
de mortes de residentes no bairro. A Figura 2
ilustra o comportamento desse índice ao longo
dos cinco anos estudados, comparando-o com
os dos demais bairros da X RA e o do Município
do Rio de Janeiro.

Dentre os selecionados, Manguinhos é o que
possui, em toda a série, a maior proporção de
óbitos em menores de um ano. A distância só
se reduz consideravelmente em 2000, quando
o índice decresce do patamar de 10,2%, regis-
trado em 1999 (o maior de todas as séries apre-
sentadas), para 5,7%, próximo dos 5,3% que
Bonsucesso registrou nesse mesmo ano. É im-
portante destacar que mesmo os maiores índi-
ces dos bairros de Ramos (5,5%, em 1998) e Ola-
ria (3,3%, em 1996) e do Município do Rio de Ja-
neiro (4,3%, em 1996 e 1997) não superam o
menor índice de Manguinhos.

Relacionando as mortes de crianças meno-
res de um ano com suas condições de vida, Lau-
renti et al. (1987:117) afirmam que “idealmen-
te...não deveria morrer nenhuma criança me-
nor de 1 ano de idade...”, mas admitem que
“...tal fato é praticamente inexistente, pois mes-
mo que se eliminassem todos os fatores ambien-

tais, restariam fatores biológicos responsáveis
por algumas mortes”. Seguindo este raciocínio,
informam que áreas ou países de elevado nível
de saúde possuíam, já no final da década de 70,
uma mortalidade proporcional em menores de
um ano girando em torno de 3,0%.

Adotando-se esse parâmetro, Olaria é, den-
tre os locais selecionados, o único que, em
2000, havia atingido patamar inferior a 3,0%.
No caso específico de Manguinhos, é altamen-
te necessário que se monitore o comportamen-
to deste indicador, pois, conforme já citado, ele
manteve uma trajetória ascendente, que só foi
interrompida em 2000. É preciso analisá-lo nos
próximos anos, para que se possa constatar se
há, realmente, uma tendência de queda e quais
seriam seus motivos.

A Figura 3 ilustra o comportamento da taxa
de mortalidade infantil (TMI) nos bairros da X
RA e no Município do Rio de Janeiro, demons-
trando que Manguinhos é o único cujo indica-
dor mantém-se em ascensão no período 1996 a
1999. Neste percurso, ele supera, já em 1997, o
Município do Rio de Janeiro (que, em 1996, pos-
suía a maior TMI dentre os selecionados) e atin-
ge, em 1999, o mais alto coeficiente de todos:
32,1/1.000 nascidos vivos.

Todavia, em 2000, Manguinhos registra que-
da, o que o coloca abaixo do Município do Rio
de Janeiro, mas ainda acima de Olaria, Ramos e
Bonsucesso, que, nesse ano, não atingem o pa-
tamar de 20,0/1.000 nascidos vivos (NV). Outro

Figura 2

Proporção de óbitos em menores de um ano da X Região Administrativa e Município do Rio de Janeiro, 

Brasil, 1996 a 2000.
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ponto de destaque é que, nos cinco anos inves-
tigados, a menor TMI de residentes em Man-
guinhos (22,3/1.000 NV, em 2000) é superior às
taxas registradas em Olaria e igual à maior de
Bonsucesso.

Analisando a mortalidade infantil, Laurenti
et al. (1987) comentam que os padrões adota-
dos em uma determinada época para aferir se
a TMI (e também outras taxas) é baixa, média,
alta, ou muito alta, tendem a se tornar obsole-
tos de acordo com o incremento das condições
de vida e de saúde. Assim, explicam que o pa-
râmetro “baixo”, que já havia sido referenciado
como “inferior a 30 por mil NV”, não dava con-
ta da realidade dos países ‘desenvolvidos’ em
fins da década de 80, e que havia sido revisto
para “inferior a 20 por mil NV”. Além disso,
afirmam que “a maioria dos países de alto nível
de saúde apresenta um coeficiente de mortali-
dade infantil próximo, ou inferior, a 15 por mil.
Alguns já passaram a barreira dos 10 por mil
nascidos vivos” (Laurenti et al., 1987:107). Esta
informação é corroborada pela Organização
Mundial da Saúde (WHO, 2001), que demonstra
que, em 1998, Estados Unidos e Bélgica apre-
sentavam taxas de, respectivamente, sete e oito
por mil nascidos vivos.

Cotejando-se esses dados com os dos bair-
ros da X RA e do Município do Rio de Janeiro,
constata-se que somente Manguinhos e Rio de
Janeiro estão acima da TMI de 20,0/1.000 NV, e
que Olaria é o único que se aproxima do pata-

mar de 15,0/1.000 NV. Deve-se ter extrema aten-
ção com os índices de Manguinhos, monitoran-
do-se as TMIs para os próximos anos, pois esta ta-
xa é crescente no período de 1996 a 1999, quan-
do superou, inclusive, a taxa de 30,0/1.000 NV.

A Figura 4 apresenta as taxas de mortalida-
de neonatal ou infantil precoce (crianças fale-
cidas durante os primeiros 28 dias de vida) e de
mortalidade pós-neonatal ou infantil tardia
(crianças falecidas entre o 29o dia de vida e um
ano de idade) de residentes em Manguinhos.
Sua interpretação aponta tendências divergen-
tes: no período 1996-1999, no qual a TMI este-
ve em contínua ascendência, a predominância
alterna-se, uma vez que, no biênio 1996/1997,
a mortalidade pós-neonatal foi a predominan-
te e, no biênio 1998/1999, a mortalidade neo-
natal assumiu a supremacia. Nota-se, no en-
tanto, que, mesmo nos anos em que não repre-
sentava a principal, a taxa de mortalidade neo-
natal registrou crescimento, enquanto a pós-
neonatal decai em 1998 para, em 1999, nova-
mente crescer.

Já em 2000, a TMI de Manguinhos decresce,
fortemente influenciada pela queda da morta-
lidade neonatal, que atinge o menor coeficien-
te dos cinco anos estudados, num processo
que, se for mantido nos anos seguintes, afasta-
se do padrão referido por Laurenti et al. (1987:
118): “À medida que as condições ambientais
vão permitindo reduzir a mortalidade infantil
(melhor saneamento, melhor nutrição, vacina-

Figura 3

Taxa de mortalidade infantil para os bairros da X Região Administrativa e Município do Rio de Janeiro, 

Brasil, 1996 a 2000.
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ção, etc.), verifica-se que essa redução (da TMI)
se faz às custas da infantil tardia. Posteriormen-
te, consegue-se reduzir a neonatal, atuando em
condições pré-natais, assistência ao parto e pós-
natal imediato”.

Um dado instigante é que, nos anos de 1996
a 2000, não houve nenhuma morte materna de
residentes em Manguinhos. Faz-se necessário
que a SMS-RJ, por meio do comitê de mortali-
dade materna, analise de forma mais detida es-
ta situação a fim de verificar se ela é um indi-
cador da qualidade de assistência pré-natal ou
se ela está subnotificada, pois, conforme afir-
ma Laurenti (1995:309), “... as chamadas causas
maternas... são as mais mal notificadas... mes-
mo em áreas com excelente cobertura de registro
civil, como é o caso, por exemplo, de várias capi-
tais do Brasil – e nas quais pode-se dizer que to-
das as mortes são registradas – as mortes mater-
nas são, quase sempre, subinformadas... Um
trabalho clássico, realizado pela Organização
Pan-Americana da Saúde,... mostrou que as ta-
xas de mortalidade por esse grupo de causa
eram, na realidade, bem maiores do que expres-
savam as estatísticas oficiais, chegando, em al-
gumas cidades latino-americanas, a ser de
50,0% a 60,0% mais altas”. 

Analisando-se as principais causas de mor-
talidade de crianças e adolescentes em Man-
guinhos, constata-se que as causas externas e as
afecções perinatais são responsáveis por 59,3%
do total de óbitos ocorridos no período 1996 a
2000. As primeiras constituem-se nas que mais

mataram nos anos de 1996 (42,8%), 1997 (28,6%)
e 2000 (40,0%), enquanto as segundas assumi-
ram esta posição em 1999 (50,0%). Além disso,
em 1998, ambas apresentaram a mesma por-
centagem de óbitos (29,2%).

A comparação dessas proporções com as
dos demais bairros da X RA informa que, em
Ramos, Olaria e Bonsucesso, as causas exter-
nas e as afecções perinatais também são as
principais causas de óbito de crianças e ado-
lescentes. Entretanto, enquanto nos dois pri-
meiros bairros a proporção dos cinco anos in-
vestigados é superior à de Manguinhos (62,7%
e 63,2%, respectivamente), no terceiro ela é in-
ferior (56,6%).

Ainda sobre essa questão, Bonsucesso é o
único desses bairros no qual as causas externas
foram majoritárias em três anos (32,6%, em
1996; 25,4%, em 1998; e 34,5%, em 2000). Em
Ramos, as afecções perinatais só são superadas
pelas causas externas em 1997 (30,7%) e, em
Olaria, somente em 1998 há um nivelamento
de ambas, que atingem, cada uma, 35,7%.

A Tabela 1 apresenta a principal causa de
morte em crianças e adolescentes residentes
em Manguinhos, distribuída de acordo com o
ano de ocorrência e com faixas etárias selecio-
nadas.

Aprofundando-se as informações nela con-
tidas, constrói-se o seguinte panorama: 

Dos 63 casos de crianças menores de um
ano que, de 1996 a 2000, morreram em Man-
guinhos, 33 (52,4%) foram devidos às afecções

Figura 4

Taxa (/1.000 nascidos vivos) de mortalidade neonatal e pós-neonatal em residentes em Manguinhos, Rio de Janeiro,

Brasil, 1996 a 2000.
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perinatais, cujos principais grupos de causa fo-
ram a síndrome da angústia respiratória do re-
cém-nascido (nove), a ruptura prematura das
membranas (cinco) e a septicemia bacteriana
não especificada (cinco). Outras causas de mor-
te importantes nesta faixa etária foram as doen-
ças infecciosas e parasitárias (14,3%), as doen-
ças do aparelho respiratório (9,5%) e as más-
formações congênitas (6,3%). 

Na faixa etária de um a quatro anos, houve,
no período estudado, dez mortes, das quais
quatro (40,0%) por doenças do aparelho respi-
ratório, três (30,0%) por causas externas, uma
por neoplasia, uma por doença do sangue e ou-
tra por causas mal-definidas e desconhecidas
de mortalidade.

A faixa etária de um a cinco anos é a que
possui, em Manguinhos e para o período inves-
tigado, o menor número absoluto de óbitos, se-
te, dos quais três (42,9%) por causas externas,
um por doença do aparelho respiratório, uma
por doença infecciosa e parasitária, uma por
neoplasia e uma por doença do sangue e trans-
torno imunitário.

O número absoluto de óbitos em Mangui-
nhos tende a crescer com a aproximação da
adolescência. A faixa etária de 10 a 14 anos re-
gistra, de 1996 a 2000, 11 óbitos, dos quais seis
(54,1%) por causas externas, dois por doenças
do aparelho respiratório, um por neoplasia, um

por doenças do sistema nervoso e um por cau-
sa desconhecida.

Esse crescimento torna-se nítido ao enfo-
car-se a faixa etária de 15 a 18 anos, que, de
1996 a 2000, registrou 27 óbitos, cuja imensa
maioria – 24, o que equivale a 88,9% do total –
deve-se às causas externas.

Está claro que o crescimento do número
absoluto de mortes nas faixas etárias que en-
globam adolescentes é devido ao crescimento
das mortes por causas externas. Contudo, é ex-
tremamente importante conhecer quais cau-
sas externas predominam em cada faixa etária.

Tomando-se como ponto de partida a faixa
etária de 5 a 9 anos que, apesar de não englo-
bar adolescentes, é a primeira na qual as cau-
sas externas são majoritárias, observa-se que
as três mortes por essas causas ocorreram de-
vido a acidentes de trânsito, afogamento e ex-
posição à fumaça. 

Na faixa etária seguinte, a de 10 a 14 anos, a
situação modifica-se: das seis mortes por cau-
sas externas ocorridas de 1996 a 2000, três fo-
ram por acidentes de transporte; uma por agres-
são; uma por evento de intenção indetermina-
da; e uma por disparo de arma de fogo, o que
demonstra que, nesta faixa, já há pessoas mor-
rendo em virtude de homicídios.

Esse panorama consolida-se completamen-
te na faixa etária de 14 a 18 anos: das 24 mortes

Tabela 1

Principal causa de morte de crianças e adolescentes por faixas etárias selecionadas, residentes em Manguinhos, 

Rio de Janeiro, Brasil, 1996 a 2000.

< 1 ano 1 a 4 anos 5 a 9 anos 10 a 14 anos 15 a 18 anos Total

1996 Afecções perinatais Neoplasia, Causas externas Neoplasia Causas externas Causas externas 
(4 – 40,0%) indeterminadas (2 – 100%) (1 – 100%) (5 –100%) (9 – 42,9%)

e causas externas 
(1 cada – 50,0% cada)

1997 Afecções perinatais Causa externa Doenças do sangue Causas externas Causas externas Causas externas 
(5 – 41,7%) (1-100%) e doenças do (2 – 66,7%) (3 –100%) (11 – 52,4%)

aparelho respiratório 
(1 cada – 50,0% cada)

1998 Afecções perinatais Doenças do aparelho Causas externas e Causas externas e Causas externas Causas externas e 
(7 – 53,8%) respiratório doenças infecto- doenças do aparelho (5 – 83,3%) afecções perinatais

(1-100%) parasitárias respiratório (7 cada – 31,8% cada)
(1 cada – 50,0% cada) (1 cada – 50,0% cada)

1999 Afecções perinatais Doenças do sangue Não houve óbito Causas externas Causas externas Afecções perinatais 
(11 – 64,7%) (1 – 100%) (1 – 100%) (2 – 66,7%) (11 – 57,9%)

2000 Afecções perinatais Doenças do aparelho Neoplasia Causas externas Causas externas Causas externas
(6 – 54,5%) respiratório. (1-100%) (2 – 50,0%0) (9 – 90,0%) (12 – 40,0%)

(3 – 75,0%)
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por causas externas registradas nos cinco anos
estudados, uma foi por contato com objeto con-
tundente, intenção não determinada; uma por
fato ou evento especificado, intenção não de-
terminada; uma por fato ou evento não deter-
minado, intenção não determinada; duas por
acidentes de transporte; quatro por agressões
por outros meios; e 15 por disparo de arma de
fogo; o que significa que 79,2% dos adolescen-
tes desta faixa etária foram assassinados. 

Relacionando a mortalidade 
às condições de vida: conclusões 
sobre Manguinhos

A proposta de estabelecer, na pesquisa social e
mais especificamente no campo da saúde públi-
ca, uma efetiva interação das dimensões quanti-
tativas e qualitativas das realidades estudadas,
apesar de não ser propriamente inovadora, re-
presenta, ainda hoje, um importante desafio a
ser enfrentado pelos profissionais dessas áreas.

Logicamente, os problemas e dificuldades
envolvidos na consecução dessas iniciativas
são bastante complexos, perpassando vários e
diferentes aspectos, dentre os quais se ressal-
tam desde as divergências em torno de concep-
ções teórico-metodológicas até a rarefação de
recursos para a formação e manutenção de
equipes interdisciplinares.

Assim, faz-se necessário mencionar os pro-
blemas e dificuldades enfrentados pelos auto-
res deste artigo, pois, apesar de tradicionais e
já amplamente debatidos pelos pesquisadores
da área, continuam a intervir nos rumos e re-
sultados de estudos, sobretudo no que se refe-
re à inexistência de dados sobre a distribuição
por idade da população do município e de seus
bairros (quantas pessoas têm um ano, dois,
três...); à ordem de grandeza do número abso-
luto de mortes de residentes em Manguinhos
que, por ser reduzida (o que não significa que
as mortes possam ser consideradas como re-
duzidas), transforma poucos eventos em eleva-
das porcentagens e taxas e à confiabilidade de
determinadas informações dos Registros de
Óbitos, tais como as relatadas por Drummond
Jr. et al. (1989), Abreu & Rodrigues (2000) e Si-
mões & Reichenhein (2001). 

Nesse contexto, há que se proceder a um
esclarecimento no que diz respeito à X-Ramos.
Até 1997, os complexos do Alemão e da Maré
não eram considerados como bairros, mas co-
mo territórios pertencentes aos bairros da X-
Ramos (SMS, 1999a). Após aquele ano, eles não
só foram desmembrados, como passaram a fa-
zer parte de RAs específicas (XXIX e XXX, res-

pectivamente). Assim, a população de Bonsu-
cesso, Ramos, Manguinhos e, conseqüente-
mente, da X-Ramos, foi consideravelmente re-
duzida, o que explica as discrepâncias entre os
dados de população aqui apresentados e os de
trabalhos como o de Amorim (1995), que, em
1995, registrava um número muito maior de
habitantes do que aquele que apresentamos
para o ano 2000. 

Todavia, tal emancipação parece também
criar certas dificuldades, pois, se é plenamente
possível identificar a população das RAs e dos
bairros, torna-se mais difícil fazê-lo no que
concerne aos óbitos. Uma comparação do nú-
mero de óbitos demonstra que Alemão e Maré,
locais tradicionalmente marcados pelas parcas
condições de vida, pela delinqüência, e pelo
tráfico de drogas, possuem número absoluto
de óbitos e taxas de mortalidade bastante re-
duzidos, enquanto Bonsucesso registra níveis
bastante superiores aos dos demais bairros do
município. Isto leva a crer que pode estar ha-
vendo uma superestimação de óbitos nesse
bairro e uma subestimação nos dois comple-
xos, fato que precisa ser apurado pela SMS-RJ.

Situadas as principais questões problemá-
ticas, prossigamos com a proposta de articula-
ção e compreensão das relações entre a morta-
lidade e as condições de vida, partindo dos da-
dos de mortalidade infantil de residentes em
Manguinhos.

De acordo com Carvalho (1993:51): “A aná-
lise dos óbitos infantis nos permite, mais do que
em qualquer outro grupo, fazer correlações di-
retas com as condições de vida de uma dada lo-
calidade, pelo impacto com que as alterações no
padrão socioeconômico ou no acesso aos servi-
ços de saúde interferem nos coeficientes de mor-
talidade”.

Conforme apresentado no tópico anterior,
Manguinhos possui a maior proporção de óbi-
tos em menores de um ano (superando, inclu-
sive, o Município do Rio de Janeiro) e a maior
taxa de mortalidade infantil dos bairros da X-
Ramos. Analisando-se essas mortes, constata-
se que a grande maioria decorre de causas evi-
táveis, o que indica, dentre outros, problemas
no acesso aos serviços de saúde.

De fato, a única unidade pública de saúde
localizada em Manguinhos é o CSEGSF/FIO-
CRUZ (portanto, federal), à qual, desde 2000,
vincula-se o PSF de Manguinhos. De acordo com
a SMS-RJ (1999b), a X-Ramos conta com um
Centro Municipal de Saúde (CMS) e um Posto
de Atendimento Médico (PAM), ambos no bair-
ro de Ramos, e o Hospital Geral de Bonsucesso.
Levando-se em conta a AP 3.1 (na qual se inse-
re a X-Ramos), a Secretaria lista dois CMSs (Pe-
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nha e Ilha do Governador), três PAMs (dois na
Ilha do Governador e um na Penha), quatro
postos de saúde (dois na favela da Maré, um
em Vigário Geral e um em Jardim América),
uma unidade de atendimento primário (Cor-
dovil), um instituto de pediatria (Ilha do Go-
vernador) e três hospitais (dois na Ilha do Go-
vernador e um na Penha).

Fique claro que não é objetivo deste artigo
discutir se essa rede está, ou não, organizada
de acordo com parâmetros oficiais ou reconhe-
cidos pelas organizações de saúde. Seu intuito
é demonstrar que os cidadãos residentes em
Manguinhos têm sérias dificuldades em acessá-
las, conforme explicam as profissionais do PSF:

“Como essa comunidade é um pouco distan-
te (nota: Mandela de Pedra, uma das doze que
formam Manguinhos), até o PSF entrar, 80,0%
das pessoas não acessavam uma unidade de
saúde... tinha o fator dinheiro da passagem pa-
ra ir para outros lugares. Eles simplesmente não
iam porque não tinham dinheiro da passagem
e não vinham aqui (nota: no CSEGSF) porque
não tinham comprovante de residência”.

“... eles vão muito no Hospital Geral de Bon-
sucesso, na emergência. Isso é, eles vão quando
a criança já está com uma infecção respirató-
ria grave... e eles vão muito no Paulino Wer-
neck na Ilha... porque sempre há um pediatra.
Tinha a queixa que em Bonsucesso nunca ti-
nha Pediatra”.

“... a questão do parto: nós não temos aqui
na região da AP 3.1 leitos obstétricos suficientes.
Isso é problemático. Ultra-sonografia não exis-
te. A rede, enquanto AP 3.1, não oferece esse tipo
de exame. Precisa referenciar para outra AP ou
as gestantes têm que ter condições de estar fa-
zendo esse exame”.

“... quando não tem o serviço aqui no Centro
de Saúde nós estamos encaminhando. Temos ti-
do contato com os PAMs da Ilha do Governa-
dor... o 634 (nota: linha de ônibus) deixa as pes-
soas em frente, mas nem sempre as pessoas têm
dinheiro para estar pagandoa passagem...elas
não têm dinheiro para pagar passagem e aí se
desmotivam. Não têm continuidade no trata-
mento, não têm acompanhamento. É uma ques-
tão de acesso geográfico mesmo... o Diretor do
Centro de Saúde estava com uma proposta mui-
to interessante de estar colocando algumas es-
pecialidades aqui dentro... seria superinteres-
sante porque reverteria essa questão que a gente
está vivendo agora... facilitando o acesso das
pessoas e aumentando a capacidade de recursos
humanos... seria um dos passos para estar re-
vertendo os problemas”.

Outro ponto bastante preocupante é que,
dos nove óbitos por doenças infecciosas e pa-

rasitárias (DIPs) ocorridos em crianças meno-
res de um ano residentes em Manguinhos, qua-
tro deveram-se ao grupo de causas diarréicas,
fato que possui extrema vinculação com as con-
dições de saneamento, esgoto e abastecimento
de água. Esta relação é explicitada nos Diag-
nósticos Rápidos Participativos (DRPs) realiza-
dos pela Fundação Bento Rubião (2000) para o
DLIS Manguinhos, que informam que todas as
comunidades que compõem o bairro possuem
sérios problemas de esgotamento e saneamen-
to, variando da inexistência à obsolescência. 

Os depoimentos das profissionais do PSF
de Manguinhos que trabalham na comunidade
de João Goulart ilustram esta situação:

“...Com relação ao esgoto... encontramos
bastante problema devido a uma obra mal fei-
ta... quando chove, esse esgoto enche muito,
causando doenças, principalmente em crian-
ças... diarréias e problemas de pele”.

“... João Goulart (nota: outra comunidade
de Manguinhos), inicialmente, tinha infra-es-
trutura. Depois houve um crescimento em de-
masia e desordenado, que desorganizou essa in-
fra-estrutura. Choveu, transborda tudo! Até por-
que lá era um charco que foi aterrado e fica
abaixo do nível do rio. Quando enche, a água do
rio volta e entra na comunidade”.

Note-se que essa situação ocorre em uma
comunidade na qual as condições de vida não
são consideradas “muito ruins”. Das comuni-
dades de Manguinhos, Mandela de Pedra é a
que possui as piores condições de vida, confor-
me explicam as profissionais do PSF que lá tra-
balham: 

“Mandela é uma invasão. É tudo barraco...
um pedaço de lá é um retão onde as casas ficam
à beira do Rio do Cunha. É um dos piores que
tem. As cozinhas e os banheiros ficam sobre
aquela lama do rio. Uns têm banheiro, outros
não. Uns têm vaso, outros não. É um buraco no
chão para fazer as necessidades...”.

“...o esgoto é a céu aberto mesmo... há casas
que têm esgoto dentro da própria casa. Mani-
lhas semi-abertas...”.

“...rato é algo que tem demais! Inclusive nós
tivemos uma criança essa semana que foi abrir
um tampão e o rato veio, pegou o biscoito da
mão dela e deu uma dentada na mão dela. Tem
mães que falam que não dormem porque ficam
espantando os ratos do berço das crianças...”.

“...as crianças lá têm muita diarréia... mui-
ta verminose. Botam muito verme pelo nariz,
muito mesmo! A gente orienta sobre a água. A
gente insiste para as pessoas comprarem um
filtro e ferver a água, mas muitas reclamam
que ferver gasta gás e eles não têm dinheiro pa-
ra comprar”.
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“...um homem falou comigo que coava a
água num coador de pano porque havia muito
resíduo... a gente está fazendo um levantamen-
to de água, coletando em alguns pontos”. 

Terceiro grupo que mais causa óbitos infan-
tis em Manguinhos, as doenças do aparelho res-
piratório vitimaram, de 1996 a 2000, seis crian-
ças menores de um ano que lá residiam. As pro-
fissionais de saúde da família também identifi-
caram esta questão:

“Nós temos muito problema respiratório...
devido à refinaria de Manguinhos e ao bairro
ser uma área muito poluída... as crianças têm
muitas IRAs, que são as infecções respiratórias
agudas... porque o índice de poluição é muito
alto”.

“Tem dia que a gente passa mal lá!”
No que diz respeito aos adolescentes, os da-

dos do SIM demonstram que, de 1996 a 2000,
as causas externas foram as que mais mataram
os residentes em Manguinhos e que, a partir do
14 anos de idade, a mais recorrente é, de longe,
o homicídio. 

Em seu estudo sobre o envolvimento de jo-
vens com o tráfico de drogas no Município do
Rio de Janeiro, Cruz Neto et al. (2001) demons-
tram como, ao longo do século XX, o número de
homicídios de adolescentes cariocas aumenta
à medida que cresce o número de adolescentes
presos e apreendidos por participarem do trá-
fico de drogas, processo que se intensifica a
partir dos anos 80 e atinge seu auge na segun-
da metade da década de 90.

Infelizmente, essa perigosa relação adoles-
centes/tráfico de drogas/homicídios também
ocorre em Manguinhos:

“Qual o principal problema de saúde dos
adolescentes? ...nos meninos é o envolvimento
com drogas... tanto uso quanto tráfico... eles se
envolvem muito cedo. Largam, param de estu-
dar, se envolvem naquilo”.

“...como as portas de emprego estão fecha-
das, eles vão para o tráfico... o tráfico impera to-
talmente”.

“...quando tem batida da polícia ou troca de
tiro, as mães ficam loucas”.

“Já tive vezes de fazer visita domiciliar e um
adolescente de 15 anos estar espancado porque
correu da polícia, caiu de laje, fraturou costela,
mas também tinha medo de procurar a emer-
gência. Ficou se tratando em casa”.

“...tem um que eu conheço... uma vez, con-
versando comigo, ele falou assim: Ah, minha vi-
da agora é matar ou morrer. Eu sei que não te-
nho muito futuro, não”.

A relação entre óbitos de adolescentes por
causas externas e sexo demonstra que estas
causas atingem, predominantemente, o sexo
masculino: 5:1 (1997), 6:1 (1998) e 10:1(2000).
Tal relação não pôde ser calculada em 1996 e
1999, já que, para estes anos, não se registrou
nenhuma morte no sexo feminino. 

O perfil do adolescente morto em Mangui-
nhos coincide com o perfil nacional traçado
pelo CLAVES (1991:12): “...pobre, sexo masculi-
no, idade média 15-18 anos, residente nas peri-
ferias ou favelas urbanas, assassinado, geral-
mente por projétil de arma de fogo e denomina-
do ‘marginal’, nos registros policiais”.

Por tudo que aqui foi apresentado, compre-
ende-se que a grande maioria dos óbitos de cri-
anças e adolescentes residentes em Mangui-
nhos ocorreu por causas plenamente evitáveis.
Pior: tais mortes carregam consigo uma triste
nódoa da sociedade carioca – e, por extensão,
da brasileira –, que é o fato de terem ocorrido,
nas proporções e situações descritas, em seres
humanos cujas precárias condições de vida fo-
ram fundamentais para abreviar sua existência.

A conclusão a que se chega, embora um tan-
to desgastada por desventuras políticas, é que
esse quadro pode ser revertido, desde que seus
componentes sociais sejam encarados como
prioridades pelo Estado e sejam objetos de um
conjunto coerente e articulado de políticas pú-
blicas. Para isso, o poder público deve ser pres-
sionado diretamente pela sociedade civil orga-
nizada e pela articulação desta com institui-
ções como o Conselho Tutelar e o Ministério
Público, que devem ser mobilizadas e sensibi-
lizadas a respaldar as iniciativas de promoção,
desenvolvimento local e melhoria das condi-
ções de vida da população.
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