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Abstract  This ecological analysis addresses the association between income inequality and
health status in the municipality of Rio de Janeiro. Data were analyzed using geo-processing and
multiple regression techniques. The following health indicators were used: infant mortality rate;
standardized mortality rate; life expectancy at birth; and homicide rate among 15-29-year-old
males. Patterns of income inequality were assessed through income distribution indicators: Gini
index, Robin Hood index, and top 10%/bottom 40% average income ratio. The results indicate
significant correlations between income distribution indicators and health indicators, providing
additional empirical evidence of the association between health status and income inequality.
For the homicide rate, the effect of the indicator “density of slum residents” was also relevant,
suggesting that further deterioration in health standards may be due to social disruption of de-
prived communities and the resultant increase in criminal activity. The geo-epidemiological
analysis presented here highlights the association between adverse health outcomes and residen-
tial concentration of poverty. Social policies focused on slum residents are needed to reduce the
harmful effects of relative deprivation.
Key words  Health Indicators; per capita Income; Geoprocessing; Epidemiology

Resumo  Este estudo ecológico testa a associação entre desigualdade de renda e condições de
saúde no Município do Rio de Janeiro. Utilizaram-se técnicas de geoprocessamento e de regressão
múltipla, além do coeficiente de mortalidade infantil, da taxa de mortalidade padronizada por
idade, da esperança de vida ao nascer e da taxa de homicídios. Os padrões de desigualdade de
renda foram avaliados por meio do índice de Gini, do índice de Robin Hood e da razão da renda
média entre os 10% mais ricos e os 40% mais pobres. Os resultados evidenciam correlações signi-
ficativas dos indicadores de desigualdade de renda com todos os indicadores de saúde, demon-
strando que as piores condições de saúde não podem ser dissociadas das disparidades de renda.
Para os homicídios, a concentração de indivíduos residentes em favelas se mostrou relevante,
sugerindo uma piora adicional das condições de saúde através da deterioração das interações
comunitárias e do aumento da criminalidade. A análise geoepidemiológica aponta para o vín-
culo entre as piores condições de saúde e a concentração residencial de pobreza. Conclui-se que
há necessidade urgente de se implementarem políticas compensatórias para amenizar os efeitos
danosos da desigualdade social.
Palavras-chave  Indicadores de Saúde; Renda per capita; Geoprocessamento; Epidemiologia
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Introdução

Classicamente, os estudos epidemiológicos têm
procurado explicar as desigualdades na saúde
da população segundo fatores sociais e econô-
micos tais como renda, ocupação, educação,
habitação, ambiente ou, de maneira geral, as
assim denominadas condições de vida. Con-
sensualmente, estes estudos mostram que a
saúde da população apresenta forte gradiente
social que se reproduz nos mais diferentes paí-
ses, independentemente da natureza, abran-
gência, eficácia e eficiência dos respectivos sis-
temas de saúde. Invariavelmente desfavorável
aos grupos socialmente menos privilegiados, a
falta de eqüidade social no âmbito da saúde
manifesta-se tanto nos diferenciais encontra-
dos nas taxas de morbi-mortalidade como no
adoecimento mais precoce das camadas me-
nos favorecidas (Marmot et al., 1987).

É vasta a literatura que aborda os diferen-
ciais na saúde como reflexo das desigualdades
de uma sociedade. Um estudo internacional-
mente conhecido, realizado na Grã-Bretanha,
“The Black Report” (Townsend & Davidson,
1990), revelou grandes disparidades na situa-
ção de saúde, demonstrando que aqueles si-
tuados no limite inferior da escala social têm
condições bem piores de saúde do que aqueles
pertencentes aos estratos mais favorecidos.

Porém, se nos estudos epidemiológicos no
nível individual as correlações encontradas pa-
ra grande parte dos agravos de saúde e condi-
ções de vida são bastante claras e consistentes,
não se pode dizer o mesmo a respeito dos estu-
dos ecológicos. Neste contexto, são cada vez
mais freqüentes as evidências no sentido de
que a associação entre renda e saúde não é uma
relação direta. Em estudo envolvendo um gru-
po de países europeus, Wilkinson (1992a) de-
monstrou a não-linearidade da relação ecoló-
gica de dependência entre as duas variáveis, já
que às diferenças no nível de renda entre os
países não corresponderam, proporcionalmen-
te, diferenças semelhantes nos indicadores de
saúde por ele utilizados.

O relatório “The Health Divise”, atualização
dos dados do “The Black Report” para a década
de 80, comprovou igualmente a ausência de
uma relação direta entre renda e desigualdade
na saúde no nível coletivo. Apesar da diminui-
ção da pobreza absoluta, as diferenças nas con-
dições de saúde entre os diferentes estratos so-
ciais não só persistiram como até se agravaram
(Townsend & Davidson, 1990).

Na mesma linha de pesquisa, Evans et al.
(1994) descrevem vários exemplos encontrados
na literatura tanto de “saúde sem riqueza” co-

mo de “riqueza sem saúde”, isto é, sociedades
que desfrutam de condições de saúde bem me-
lhores do que as esperadas pelos seus níveis de
renda e vice-versa, e sugere que outros fatores
relacionados à complexidade da estrutura so-
cial podem influenciar mais profundamente a
situação de saúde do que os índices de pobreza.

No Brasil, Leal & Szwarcwald (1997) detec-
taram uma ausência de correlação entre a mor-
talidade infantil, calculada para os municípios
do Estado do Rio de Janeiro no ano de 1991, e
um índice de condições sócio-econômicas, es-
timado com base em informações censitárias
sobre educação, renda e abastecimento d’água.
Apesar de inquestionável no nível individual, a
ausência de associação significativa no nível
ecológico apontou para outros mecanismos de
explicação do padrão de distribuição espacial
da mortalidade infantil encontrado.

Achados recentes mostram que pode ser
bastante importante a inclusão de indicadores
que considerem a distribuição da riqueza co-
mo característica de uma sociedade ou de um
grupo. Estes estudos têm optado por enfocar
indicadores de renda relativa ao invés dos tra-
dicionais indicadores de renda absoluta (Wil-
kinson, 1992a; Wilkinson, 1992b; Kaplan et al.,
1996; Kennedy et al., 1996), enfatizando a rele-
vância da pobreza relativa e a maneira como
ela exclui pessoas, social e materialmente, das
oportunidades proporcionadas pela sociedade.

A associação ecológica entre a concentra-
ção de renda e a situação de saúde foi demons-
trada empiricamente em uma série de investi-
gações internacionais, incluindo comparações
entre países industrializados europeus (Wil-
kinson, 1992b) e entre estados dentro dos Esta-
dos Unidos (Kaplan et al., 1996; Kennedy et al.,
1996; Kawachi & Kennedy, 1997a). Estes estu-
dos relacionaram diferentes indicadores de de-
sigualdade de renda a vários indicadores de
saúde como a esperança de vida, a mortalida-
de infantil, as taxas de mortalidade geral e es-
pecífica por causas selecionadas, a freqüência
de baixo peso ao nascer, as taxas de criminali-
dade, entre muitos outros. Os resultados indica-
ram, de forma consistente, melhores condições
de saúde em sociedades com distribuição mais
equilibrada de renda. No Brasil, vários traba-
lhos têm sugerido que o crescimento da violên-
cia é tributário, em grande parte, do aumento
da concentração de renda que ocorreu nas úl-
timas décadas (Minayo, 1994; Szwarcwald &
Castilho, 1998). Entretanto, até o presente, não
se dispõe de comprovações de natureza empí-
rica desta hipótese no nosso meio.

Reconhecidamente, o Brasil apresenta, no
mundo, um dos níveis mais elevados de con-
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centração de renda. Adotando-se como medi-
da de desigualdade a razão entre a renda mé-
dia dos 10% mais ricos em relação à dos 40%
mais pobres, para grande parte dos países este
indicador tem valores inferiores a 10, enquan-
to, no Brasil, este parâmetro situa-se no pata-
mar de 30 (Barros et al., 1995). Tomando-se co-
mo referencial a razão entre a renda média fa-
miliar per capita entre os dois últimos decis da
distribuição de renda, este índice é menor que
1,5 nos Estados Unidos, Japão e Hungria, situa-
se em torno de 2,3 no México e na Argentina
enquanto no Brasil ultrapassa o valor de 3,0
(PNUD/Ipea, 1996). Segundo os dados do Ban-
co Mundial (1994), o Brasil exibe a pior situa-
ção do seu grupo (países de renda média alta),
com participações correspondentes ao primei-
ro e ao último quintil, respectivamente, mais
baixa e mais alta do que quaisquer outros paí-
ses em situação comparável.

Motivado pelo quadro de grave desigualda-
de da distribuição de renda apresentado pelo
Brasil, este estudo tem como principal objetivo
analisar quantitativamente a associação entre
indicadores de distribuição de renda e alguns
agravos de saúde. Tomou-se o Município do
Rio de Janeiro como caso particular desta in-
vestigação, por ser este município cenário de
elevadas taxas de criminalidade e extremas dis-
paridades sociais.

Material e métodos

Para este estudo, foram considerados dois con-
juntos de indicadores, estimados para as re-
giões administrativas do Município do Rio de
Janeiro, tendo como ano-base de cálculo o ano
censitário de 1991. O primeiro foi constituído
por indicadores de saúde e o segundo por indi-
cadores de distribuição de renda e outros indi-
cadores sócio-demográficos.

Para a construção dos indicadores de saúde
foram utilizadas as informações referentes a
óbitos do Sub-Sistema de Informações sobre
Mortalidade (MS, 1997) e as informações cen-
sitárias relativas à população da Fundação Insti-
tuto de Geografia e Estatística (FIBGE, 1994). Os
indicadores sócio-econômicos foram elabora-
dos valendo-se das informações relativas às ca-
racterísticas dos chefes de domicílio, fornecidas
por setor censitário do Município do Rio de Ja-
neiro pela FIBGE (1994), e agregadas por Região
Administrativa (RA), menor unidade geográfica
disponível para os dados de mortalidade.

Embora o Município do Rio de Janeiro fos-
se constituído em 1991 por 26 RAs, as informa-
ções de óbitos eram classificadas, até 1992, de
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acordo com o endereço notificado do falecido,
em apenas 24 RAs, o que fez com que tivésse-
mos que proceder a uma redistribuição dos da-
dos censitários, descrita a seguir. As informa-
ções censitárias correspondentes à Região Ad-
ministrativa da Pavuna (RA XXV) foram agrega-
das à de Anchieta (RA XXII), e as de Guaratiba
(RA XXVI) à de Campo Grande (RA XVIII), con-
siderando-se como objeto de análise o conjun-
to de 24 regiões administrativas assim formado.

A seguir, são apresentados todos os indica-
dores considerados no estudo.

Indicadores de saúde

1) Coeficiente de mortalidade infantil – calcu-
lado como uma taxa média trienal, a partir dos
óbitos em menores de um ano registrados nos
anos de 1990, 1991 e 1992.

A estimação dos nascidos vivos por RA foi
realizada em etapas. Estimou-se o número de
nascidos vivos, corrigido pelo método de Brass
(1975), para a totalidade do município, por meio
das informações sobre fecundidade relativas
ao ano de 1991 (FIBGE, 1994). A seguir, foram
estimadas as freqüências relativas de nascidos
vivos por RA, baseando-se nas informações do
Sistema de Nascimentos (Sinasc) fornecidas
pela Secretaria Municipal de Saúde, referentes
ao ano de 1994 (primeiro ano com dados fide-
dignos). As estimativas por RA foram calcula-
das pela multiplicação de cada uma das fre-
qüências percentuais pelo número total corri-
gido de nascidos vivos no Rio de Janeiro;

2) Taxa de mortalidade padronizada por
idade – calculada com base nas taxas de mor-
talidade específicas por faixas qüinqüenais de
idade, estimadas como médias trienais no pe-
ríodo 1990-92. A população padrão foi a do
Município do Rio de Janeiro;

3) Esperança de vida ao nascer – calculada
por meio da construção da tábua de vida por
RA, conforme a formulação de Frias & Rodri-
gues (1981), valendo-se das taxas centrais de
mortalidade, idade e sexo, estimadas como mé-
dias trienais no período 1990-92. Foi calculada
para cada sexo em separado como também pa-
ra ambos os sexos;

4) Taxa de homicídios – calculada como a
taxa média trienal no período 1990-92, para in-
divíduos do sexo masculino de 15 a 29 anos de
idade. O número de óbitos compreende aque-
les classificados segundo a 9a Classificação In-
ternacional de Doenças (CID) como “homicí-
dios e lesões provocadas intencionalmente por
outras pessoas” (CID E960-969). A transforma-
ção da raiz quadrada foi usada como estabili-
zadora da variância (Cressie, 1993).
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Embora se saiba que há grande subnotifi-
cação dos homicídios no Município do Rio de
Janeiro (Szwarcwald & Castilho, 1986), e a des-
peito do fato de outros autores terem proposto
a utilização de indicadores distintos (Souza,
1994), utilizou-se neste trabalho o conjunto de
óbitos classificados exclusivamente como ho-
micídios (CID E960-969). Partiu-se do pressu-
posto de que a subenumeração é homogênea
nas diferentes RAs, o que não afeta a hipótese
de interesse. Os óbitos classificados como “le-
sões por arma de fogo, com intencionalidade
ignorada” (CID E985-E986) acarretariam a in-
clusão de óbitos que podem ser auto-infligidos
(suicídios) ou acidentalmente infligidos, que a
literatura especializada não associa a indica-
dores de desigualdade de renda.

Indicadores de distribuição de renda

Os indicadores que se seguem foram construí-
dos com os dados censitários contendo infor-
mações sobre a renda dos chefes de domicílio,
classificadas em 16 classes de renda baseadas
no valor do salário mínimo para 1991. Para ca-
da uma das 16 classes, o número de chefes de
domicílio e a renda média foram usados para
calcular os decis da distribuição de renda por
RA.

1) Índice de Gini – uma das medidas mais
conhecidas do grau de concentração de renda,
varia de zero a um, este último valor corres-
pondendo à desigualdade máxima. É deriva-
do por meio da curva de Lorenz, gráfico que
representa os percentuais acumulados de ren-
da por decis da população. O índice é estima-
do consoante as diferenças entre as áreas de-
limitadas pela curva de Lorenz, o eixo hori-
zontal e a reta de 45o (Hammond & McCullagh,
1978);

2) Índice de Robin-Hood – esta medida de
concentração de renda é assim denominada
porque indica a proporção de renda que deve-
ria ser retirada dos ricos e transferida para os
pobres para que fosse alcançada uma distribui-
ção eqüitativa de renda. Para o cálculo mate-
mático, deve-se, primeiramente, obter as ren-
das percentuais relativas de cada decil em rela-
ção à renda total. O índice corresponde, então,
à soma dos excessos em relação ao valor de
10%, em todos os decis de renda cuja renda re-
lativa percentual ultrapassar 10% (Kennedy et
al., 1996);

3) Razão da renda média entre os 10% mais
ricos e os 40% mais pobres – este índice é fre-
qüentemente utilizado para a comparação in-
ternacional de níveis de desigualdade de renda,
uma vez que esta medida é sensível às diferen-

ças entre os extremos da distribuição (PNUD/
Ipea, 1996). É calculado dividindo-se a renda
total do último decil pela renda total dos 40%
mais pobres.

Outros indicadores sócio-demográficos

1) Taxa de analfabetismo – calculada como a
proporção de chefes de domicílios sem instru-
ção;

2) Índice de pobreza – calculado como a
proporção de chefes de domicílio com rendi-
mento mensal menor do que um salário míni-
mo;

3) Renda média – média de renda dos che-
fes de domicílios, fornecida por RA pela FIBGE
(1994);

4) Densidade demográfica – calculada pelo
número de habitantes por ha. A transformação
logarítmica foi usada como estabilizadora da
variância;

5) Densidade de população favelada – cal-
culada através do número de habitantes resi-
dentes em setores censitários classificados co-
mo “aglomerados subnormais” (FIBGE, 1994)
por ha. A transformação logarítmica foi usada
como estabilizadora da variância.

Para a análise estatística, foram utilizadas
técnicas de regressão múltipla, por meio do
software SPSS (1993). Os melhores preditores
de cada indicador de saúde foram escolhidos
por meio de procedimentos “stepwise”, sendo
5% o nível de significância para inclusão de va-
riáveis e 10% para a sua exclusão.

Para analisar a configuração geográfica dos
indicadores no Município do Rio de Janeiro, fo-
ram construídos mapas temáticos, usando o
software MapInfo (1994). Com relação aos pon-
tos de corte dos mapas procurou-se obedecer à
divisão dos 33 centis e 67 centis, corresponden-
do a aproximadamente um terço das RAs reu-
nidas em uma mesma faixa do mapa, procuran-
do enfatizar os resultados pelo recurso de ma-
pas de visualização. Inicialmente, as 24 RAs e
seus respectivos números são apresentados na
Figura 1.

Em uma etapa final, para uma melhor com-
preensão dos resultados obtidos, alguns indi-
cadores sócio-demográficos foram estimados
por RA, segundo a classificação do setor de re-
sidência, se favelado ou não favelado.
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Resultados

Na Tabela 1, estão apresentados todos os indi-
cadores de distribuição de renda e indicadores
sócio-demográficos utilizados neste estudo se-
gundo as regiões administrativas do Município
do Rio de Janeiro. Em relação à taxa de analfa-
betismo, destacam-se os elevados percentuais
encontrados nas regiões de Ramos, Santa Cruz,
Portuária, São Cristóvão e Inhaúma, ultrapas-
sando o valor de 10%. Igualmente, são muito
grandes os índices de pobreza. Em onze das 24
RAs, mais de 20% dos chefes de domicílio têm
renda mensal menor do que um salário míni-
mo. Quanto à renda média, percebe-se uma
enorme amplitude de variação, de 2,4 salários
mínimos em Santa Cruz a 18,1 na Barra da Ti-
juca.

Pela observação dos três indicadores de
concentração de renda, verifica-se que as dis-
tribuições mais eqüitativas de renda são en-
contradas para Copacabana, Barra da Tijuca e
Botafogo. Estas regiões administrativas corres-
pondem às áreas mais ricas da cidade, onde há

menor concentração de pobreza. Em contras-
te, na região Portuária e adjacências ao noroes-
te, são encontradas as maiores desigualdades
de renda (Figura 2).

Os indicadores de saúde por RA estão ex-
postos na Tabela 2. O coeficiente de mortalida-
de infantil varia de 8 por 1.000 nascidos vivos
(NV ), no Méier, a quase 40 por 1.000 NV em
Inhaúma, o dobro da taxa estimada para o Mu-
nicípio do Rio de Janeiro como um todo. Valo-
res muito elevados, próximos de 30 por 1.000
NV, correspondem às regiões Portuária, Centro
e Irajá.

Expressão da violência na cidade, as taxas
de homicídios são extremamente altas em de-
terminadas regiões administrativas. As taxas
superiores a 200 por 100.000 habitantes con-
centram-se na região Portuária e nas áreas vi-
zinhas ao noroeste, como pode ser visualizado
na Figura 3. Valores intermediários são encon-
trados para as regiões administrativas da de-
nominada Zona Oeste, fronteiriça aos municí-
pios da região metropolitana do Estado do Rio
de Janeiro. As menores taxas ocorrem nas re-

Figura 1

Localização das regiões administrativas do Município do Rio de Janeiro.

Fonte: SIG-FIOCRUZ.
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giões administrativas situadas no litoral, que
possuem as melhores condições sócio-econô-
micas.

Refletindo também os efeitos da alta mor-
talidade entre os adolescentes e adultos jovens,
os outros dois indicadores utilizados, a taxa de
mortalidade padronizada por idade e a espe-
rança de vida ao nascer exibem o mesmo com-
portamento espacial. As regiões Portuária, Cen-
tro, São Cristóvão, Rio Comprido, Irajá e Inhaú-
ma apresentam as maiores taxas de mortalida-
de padronizadas por idade, superiores a 10 por
1.000 habitantes. Disparidades ainda maiores
são encontrados para a esperança de vida ao
nascer, sobretudo para o sexo masculino, nas
diferentes regiões. Para regiões como Inhaúma,
Centro, Portuária e São Cristóvão, a esperança
de vida ao nascer entre os homens é inferior a
58 anos. Em Inhaúma, a diferença chega a ser
superior a 9 anos frente à estimada para a tota-
lidade do Município do Rio de Janeiro.

A matriz de correlações entre os indicado-
res de saúde e os indicadores de desigualdade
de renda está apresentada na Tabela 3. Consta-
ta-se, primeiramente, que todos os indicadores
de concentração de renda são forte e significa-
tivamente correlacionados entre si. Adicional-
mente, a hipótese de associação entre a situa-
ção de saúde e a desigualdade de renda é ple-
namente confirmada. Todos os indicadores de
saúde se mostram significativamente correla-
cionados a todos os indicadores de desigualda-
de de renda. Os sinais das correlações (negati-
vo apenas para a esperança de vida ao nascer)
mostram que quanto maior a desigualdade de
renda, pior é a situação de saúde. Observa-se
ainda que o indicador de saúde mais correla-
cionado às disparidades na distribuição de ren-
da é a taxa de homicídios seguida da esperança
de vida ao nascer.

A análise dos resultados dos procedimen-
tos stepwise de regressão múltipla, consideran-

Tabela 1

Indicadores sócio-econômicos e demográficos segundo as regiões administrativas do Município do Rio de Janeiro, 1991.

RA Indicadores sócio-econômicos e demográficos

Taxa de Índice de Renda média Densidade Densidade Índice Índice de Razão de renda
analfabetismo pobreza (em salários demográfica de população de Gini Robin-Hood 10% mais ricos/
(%) (%) mínimos) (hab/ha) favelada 40% mais pobres

(hab/ha)

I - Portuária 12,9 24,1 2,7 52,2 20,1 0,61 0,48 26,4

II - Centro 4,1 12,6 4,6 76,7 0,0 0,56 0,42 20,5

III - Rio Comprido 8,0 22,5 4,4 134,7 38,0 0,60 0,47 29,1

IV - Botafogo 2,4 5,1 12,2 161,5 8,6 0,43 0,32 10,3

V - Copacabana 2,6 2,6 12,3 310,5 15,8 0,43 0,32 10,0

VI - Lagoa 7,0 9,7 16,3 98,6 25,6 0,46 0,35 16,2

VII - São Cristóvão 10,3 26,0 3,1 107,7 46,6 0,61 0,48 28,6

VIII - Tijuca 3,6 5,8 10,1 45,7 6,2 0,47 0,35 12,7

IX - Vila Isabel 3,9 7,8 8,8 152,6 16,6 0,49 0,36 14,2

X - Ramos 13,6 23,8 2,9 157,5 70,9 0,62 0,49 28,8

XI - Penha 8,5 21,2 3,2 122,1 24,5 0,60 0,46 26,0

XII - Inhaúma 10,0 21,7 3,1 143,8 52,2 0,60 0,47 26,2

XIII - Méier 4,1 13,2 5,5 141,2 12,0 0,54 0,41 19,3

XIV - Irajá 5,1 15,2 4,2 135,4 16,2 0,57 0,43 21,7

XV - Madureira 6,6 19,8 3,5 121,4 12,5 0,58 0,44 23,9

XVI - Jacarepaguá 7,8 16,4 5,2 33,5 4,6 0,59 0,45 25,3

XVII - Bangu 9,0 22,1 3,0 48,7 6,1 0,61 0,48 27,4

XVIII - Campo Grande 10,0 23,7 3,1 13,7 0,8 0,62 0,47 29,8

XIX - Santa Cruz 11,1 27,1 2,4 15,5 1,0 0,63 0,51 32,3

XX - I. do Governador 6,8 12,2 6,2 46,7 11,5 0,55 0,42 21,2

XXI - I. de Paquetá 9,7 21,0 4,4 22,1 0,0 0,58 0,44 24,4

XXII - Anchieta 9,1 22,9 2,8 102,0 21,7 0,65 0,53 34,9

XXIII - Santa Teresa 7,2 12,1 5,1 78,2 15,6 0,60 0,46 26,1

XXIV - Barra da Tijuca 6,8 6,8 18,1 5,6 0,8 0,41 0,32 11,7

Rio de Janeiro 7,3 15,9 6,8 43,7 7,0 0,61 0,47 29,3
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do como variável resposta cada indicador de
saúde e como variáveis independentes o con-
junto de indicadores de distribuição de renda e
os indicadores sócio-demográficos, pode ser
realizada com base nos dados dispostos na Ta-
bela 4. Exceção feita à mortalidade infantil, pa-
ra todos os indicadores de saúde, a variável
mais fortemente correlacionada à variável res-
posta é o indicador de concentração de renda
“Índice de Robin-Hood”. Estes achados corro-
boram os anteriores no sentido de que quanto
maior a concentração de renda mais adversa é
a situação de saúde.

Com relação à esperança de vida ao nascer
e à taxa de mortalidade padronizada, após a in-
clusão do Índice de Robin-Hood nos modelos
de regressão, nenhuma das demais variáveis
independentes consideradas mostrou correla-
ção parcial estatisticamente diferente de zero.
Já para a taxa de homicídios, a densidade de
população favelada demonstrou efeito parcial
significativo. Ou seja, para os homicídios, além
da desigualdade de renda, a concentração de
indivíduos residentes em favelas é também fa-

tor preponderante. Já com relação ao coefi-
ciente de mortalidade infantil, somente a ren-
da média se mostrou importante.

A Figura 3 mostra que as áreas com maior
densidade de moradores em aglomerados sub-
normais se situam exatamente no mesmo se-
tor da cidade que apresenta as piores condi-
ções de saúde. Estes resultados indicam que a
correlação estabelecida entre a situação de
saúde e desigualdade de renda no Município
do Rio de Janeiro é decorrente da alta concen-
tração residencial de pobreza em certas áreas
da cidade, o que provoca desequilíbrios nas
correspondentes distribuições de renda. 

Comparando-se as condições de vida da po-
pulação favelada com a não favelada, grandes
contrastes podem ser percebidos (Tabela 5).
Qualquer que seja a região administrativa sob
análise, as piores condições sócio-econômicas
são encontradas para a população residente em
favelas. Merecem atenção especial as diferen-
ças em relação aos indicadores de pobreza, par-
ticularmente nas 6 regiões administrativas que
detêm as piores condições de saúde. Por exem-

Figura 2

Distribuição do indicador de Robin-Hood segundo as regiões administrativas do Município do Rio de Janeiro, 1991.

Fonte: dados primários da FIBGE, 1994.
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plo, nos setores favelados situados na região
administrativa Rio Comprido, 46,5% dos chefes
de domicílio têm rendimento mensal menor do
que um salário mínimo. Em contraste, entre os
residentes de setores não favelados da mesma
RA, apenas 15,0% dos chefes de domicílio estão
situados abaixo do índice de pobreza.

Discussão

Ao comprovar empiricamente a hipótese de
que a situação de saúde está associada à desi-
gualdade de renda no Município do Rio de Ja-
neiro, este trabalho traz vários aspectos para
discussão. Há que ressaltar a limitação do pre-
sente trabalho ao tomar as RAs como escala
geográfica de análise. Levando em conta a na-
tureza político-administrativa da divisão por
RAs, novas análises deverão reavaliar a questão
utilizando diferentes níveis de agregação geo-
gráfica, sobretudo pelas reconhecidas dispari-

Tabela 2

Indicadores de saúde segundo as regiões administrativas do Município do Rio de Janeiro, 1991.

RA Indicadores de saúde

Taxa de homicídios Taxa padronizada Coeficiente de Esperança de vida
de mortalidade mortalidade infantil

Total Sexo masculino Sexo feminino

I - Portuária 288,3 11,3 29,4 63,0 56,9 70,1

II - Centro 155,9 11,1 30,3 62,0 55,2 70,3

III - Rio Comprido 273,8 11,3 24,0 63,2 57,6 69,6

IV - Botafogo 50,0 5,6 15,4 73,5 69,0 77,3

V - Copacabana 48,2 6,4 18,2 71,4 65,5 76,5

VI - Lagoa 76,6 6,0 16,0 72,9 68,3 77,4

VII - São Cristóvão 170,9 10,7 22,1 64,0 58,6 69,8

VIII - Tijuca 113,8 7,4 19,1 70,2 65,1 74,8

IX - Vila Isabel 93,4 6,3 22,0 71,6 66,8 75,9

X - Ramos 194,9 9,9 22,0 65,8 60,5 71,4

XI - Penha 212,7 8,5 22,3 67,4 62,2 72,8

XII - Inhaúma 261,2 17,8 38,9 58,3 52,8 64,4

XIII - Méier 57,5 3,2 8,3 79,0 75,6 81,9

XIV - Irajá 227,6 11,3 28,7 63,5 58,3 68,8

XV - Madureira 124,2 7,5 21,6 69,4 64,4 74,3

XVI - Jacarepaguá 126,7 8,9 18,0 67,9 63,5 72,4

XVII - Bangu 174,4 9,1 23,3 66,6 62,1 71,4

XVIII - Campo Grande 123,1 8,8 21,1 67,3 62,8 72,2

XIX - Santa Cruz 155,6 9,3 25,8 66,1 61,6 71,0

XX - I. do Governador 105,6 7,4 17,7 69,9 65,5 74,6

XXI - I. de Paquetá 0,0 6,4 8,8 72,2 68,3 76,1

XXII - Anchieta 387,0 9,3 23,4 66,4 61,7 71,3

XXIII - Santa Teresa 107,0 8,7 18,7 68,1 63,6 72,6

XXIV - Barra da Tijuca 37,8 6,7 14,4 72,2 68,1 76,9

Rio de Janeiro 163,1 8,6 21,7 68,1 63,0 73,2

dades de renda que ocorrem no Brasil atual-
mente (PNUD/Ipea, 1996).

A associação entre condições de saúde e a
desigualdade de renda aqui encontrada evi-
dencia a importância da pobreza relativa e os
efeitos da privação social e material de grande
parte da nossa população.

No presente trabalho, todos os indicadores
de concentração de renda mostraram-se alta-
mente correlacionados entre si e significativa-
mente correlacionados aos indicadores de saú-
de. Sendo assim, conforme observado ante-
riormente por Kawachi & Kennedy (1997b), a
escolha do índice de concentração de renda
não altera fundamentalmente os resultados.
No que se refere aos indicadores de saúde, a ta-
xa de homicídios foi o indicador mais correla-
cionado aos níveis de desigualdade de renda,
demonstrando que a questão da violência ur-
bana entre os jovens brasileiros não pode ser
dissociada da aguda disparidade presente na
nossa sociedade.
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Figura 3

Distribuição da taxa de homicídios entre indivíduos do sexo masculino de 15-29 anos segundo as regiões 

administrativas do Município do Rio de Janeiro, 1991.

Fonte: dados primários do SIM/MS, 1997 e FIBGE, 1994.

A mortalidade infantil foi o indicador me-
nos correlacionado aos níveis de desigualdade
de renda. Tal achado, abordado com maior de-
talhe em trabalhos anteriores (Leal & Szwarc-
wald, 1996), parece secundário ao fato de que
o componente dominante da mortalidade in-
fantil no município é a mortalidade neonatal,
associada principalmente à atenção ao parto e
à assistência ao recém-nato do que à desigual-
dade de renda stricto sensu.

Entre os fatores explicativos da associação
entre concentração de renda e situação de saú-
de, sobressai a falta de investimento em políti-
cas sociais (Kaplan et al., 1996; Smith, 1996; Ka-
wachi & Kennedy, 1997a). Acredita-se que so-
ciedades com grande nível de concentração de
renda são as que menos investem em progra-
mas sociais, resultando em educação pública e
assistência médica insuficientes, habitação ina-
dequada e capacitação profissional deficiente.
Neste contexto, as condições de saúde estariam
refletindo as desigualdades de acesso aos ser-
viços coletivos necessários ao bem-estar social.

Uma vertente explicativa complementar
entende que a desigualdade de renda tem efei-
tos sobre a qualidade de vida, aumentando a
frustração, o stress, fomentando rupturas so-
ciais e familiares, o que implica deterioração
adicional das condições de saúde, através da
dinâmica auto e hetero-destrutiva de fenôme-
nos sociais complexos, em interação perma-
nente com o quadro específico da saúde, como
o crescimento das taxas de criminalidade e do
abuso do álcool e de drogas ilícitas, e a dissemi-
nação do HIV e outras doenças de transmissão
sexual (Wallace et al., 1996).

Recentemente, Kawachi et al. (1997) mos-
traram que sociedades com grandes desequilí-
brios na distribuição de renda tendem a ser
menos coesas. Foi evidenciado que indivíduos
residentes em estados americanos com maior
heterogeneidade na distribuição de renda jul-
gam seu ambiente social como menos confiá-
vel, mais injusto e hostil. Uma possível inter-
pretação destes achados empíricos é que a coe-
são social dentro das comunidades se deterio-
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ra à medida que aumenta o nível de privação
relativa, medido não em relação à própria co-
munidade mas comparativamente aos padrões
da sociedade como um todo (Wilkinson, 1997).

A análise geográfica e ecológica do presen-
te trabalho mostra, de maneira nítida, o es-
treito vínculo entre piores condições de saúde
e concentração residencial de pobreza. É nas
áreas com maior concentração de comunidades
carentes, que ocorrem os maiores coeficientes
de mortalidade infantil e geral, os níveis mais
baixos de expectativa de vida e as mais eleva-
das taxas de violência.

Conforme discutido por Kawachi & Ken-
nedy (1997a), a acentuação da desigualdade na
distribuição de renda de vários países foi acom-
panhada por um importante crescimento na
concentração residencial da pobreza. No caso

Tabela 3

Coeficientes de correlação entre os indicadores. Regiões administrativas do Município do Rio de Janeiro, 1991.

Indicadores Coef. de Esperança Taxa de Taxa pa- Coef. R. 10% Índice de Dens. de Dens. Taxa de Índice de Renda 
mortali- de vida homicí- dronizada de Gini mais ricos/ Robin- população demo- analfa- pobreza média
dade dios de morta- 40% mais Hood favelada gráfica betismo
infantil lidade pobres

Coef. de 1,00 -0,91** 0,77** 0,90** 0,43* 0,39 0,44* 0,26 0,20 0,31 0,40 -0,46*
mortalidade 
infantil

Esperança -0,91** 1,00 -0,74** -0,96** -0,60** -0,58** -0,61** -0,22 -0,07 -0,51* -0,57** 0,57*
de vida

Taxa de 0,77** -0,74** 1,00 0,68** 0,60** 0,60** 0,64** 0,49* 0,27 0,40* 0,53** -0,55*
homicídios

Taxa 0,90** -0,96** 0,68** 1,00 0,54** 0,52** 0,55** 0,27 0,09 0,49* 0,53** -0,51*
padronizada 
de mortalidade

Coeficiente 0,43* -0,60** 0,61** 0,54** 1,00 0,97** 0,99** 0,15 -0,03 0,73** 0,91** -0,94**
de Gini

R.10% mais 0,39 -0,58** 0,60** 0,52** 0,97** 1,00 0,99** 0,12 -0,13 0,79** 0,93** -0,84**
ricos/40%
mais pobres

Índice de 0,44* -0,61** 0,64** 0,55** 0,99** 0,99** 1,00 0,15 -0,08 0,78** 0,93** -0,90**
Robin-Hood

Densidade de 0,26 -0,22 0,49* 0,28 0,15 0,12 0,15 1,00 0,79** 0,12 0,11 -0,15
população 
favelada

Densidade 0,20 -0,07 0,27 0,09 -0,03 -0,13 -0,08 0,79** 1,00 -0,31* -0,15 -0,11
demográfica 

Taxa de 0,31 -0,51* 0,40* 0,49* 0,73** 0,79** 0,78** 0,12 -0,31 1,00 0,86** -0,56**
analfabetismo

Índice de 0,40 -0,57** 0,53** 0,53** 0,91** 0,93** 0,93** 0,11 -0,15 0,86** 1,00 -0,82
pobreza

Renda média -0,46* 0,57** -0,55** -0,51* -0,94** -0,84** -0,89** -0,15 -0,11 -0,56** -0,82** 1,000

* Significativo no nível de 1%
** Significativo no nível de 5%

particular brasileiro, nas últimas duas décadas,
houve uma expansão relevante de comunida-
des faveladas nas grandes metrópoles (Rodri-
gues, 1994). No Rio de Janeiro, a população re-
sidente em favelas expandiu-se aceleradamen-
te, concentrando-se em área vizinhas à região
Portuária (Corrêa, 1996).

O fato da pobreza estar concentrada geo-
graficamente tem profundas implicações para
a natureza da vida social. Em primeiro lugar, é
preciso ver que se a pobreza está concentrada
espacialmente, qualquer coisa relacionada à
pobreza também o será. Conseqüentemente, à
medida que a pobreza aumenta em uma área
particular da cidade, ali crescerão a criminali-
dade, a mortalidade infantil, o abuso de drogas,
o alcoolismo, e as doenças de uma forma geral
(Massey, 1996). Adicionalmente, os moradores
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Tabela 4

Resultados das regressões múltiplas para os indicadores de saúde.

Taxa de homicídios

Variáveis incluídas Coeficientes Significância

Constante -7,99 0,072

Índice de Robin-Hood 38,83 0,001

Dens. de pop. favelada 1,23 0,011

Variáveis não incluídas Correlação parcial Significância

Dens. demográfica -0,01 0,972

Taxa de analfabetismo -0,23 0,324

Índice de pobreza -0,34 0,393

Renda média 0,15 0,647

Esperança de vida

Variáveis incluídas Coeficiente Significância

Constante 86,89 0,000

Índice de Robin-Hood -43,97 0,002

Variáveis não incluídas Correlação parcial Significância

Dens. de pop. favelada -0,127 0,470

Dens. demográfica -0,114 0,515

Taxa de analfabetismo -0,085 0,759

Índice de pobreza -0,086 0,853

Renda média 0,158 0,686

Taxa padronizada de mortalidade

Variáveis incluídas Coeficiente Significância

Constante -2,00 0,577

Índice de Robin-Hood 24,85 0,006

Variáveis não incluídas Correlação parcial Significância

Dens. de pop. favelada 0,197 0,977

Dens. demográfica 0,132 0,994

Taxa de analfabetismo 0,166 0,396

Índice de pobreza 0,147 0,142

Renda média -0,119 0,200

Coeficiente de mortalidade infantil

Variáveis incluídas Coeficiente Significância

Constante 25,45 0,000

Renda média -0,69 0,024

Variáveis não incluídas Correlação parcial Significância

Índice de Robin-Hood 0,064 0,200

Dens. de pop. favelada 0,222 0,976

Dens. demográfica 0,172 0,989

Taxa de analfabetismo 0,735 0,688

Índice de pobreza 0,840 0,331

de comunidades carentes têm de se haver com
as conseqüências sociais de morar em um am-
biente onde a maioria dos seus vizinhos são
igualmente pobres, padecem de males seme-
lhantes e têm as mesmas demandas por servi-
ços de natureza diversa, o que gera efeitos am-
pliados sobre a comunidade enquanto conjun-
to de redes de interação social (Wallace, 1993).

Para o Município do Rio de Janeiro, consta-
tou-se, através de análise multivariada para a
taxa de homicídios, um efeito significativo do
indicador “densidade de população residente
em favelas” sobre o excesso de homicídios. Este
achado indica a influência do ambiente (da fa-
vela neste caso) em que os jovens se socializam
sobre a sua exposição à violência e sua even-
tual inserção nos circuitos de criminalidade.

Reconhecidamente, o crescimento dos ho-
micídios nas favelas do Rio de Janeiro está re-
lacionado ao aumento da criminalidade secun-
dária à expansão do narcotráfico. Sob um pris-
ma complementar, o aumento das mortes por
violência pode ser examinado como um reflexo
da vulnerabilidade dos jovens carentes ao en-
gajamento na atividade criminal. Em decor-
rência da falta de integração social, da hostili-
dade crescente em relação aos mais ricos (e a
discriminação em sentido oposto, correspon-
dente) e da incapacidade de inserção no mer-
cado de trabalho, os adolescentes e adultos jo-
vens são facilmente seduzidos pelas ofertas de
dinheiro fácil e posições de liderança trazidas
pelo crime organizado (Minayo, 1994). Acabam
por se envolver em disputas pelo controle dos
pontos de tráfico, em assaltos e seqüestros, e,
na sua maioria, morrem muito jovens (Zaluar
et al., 1994).

A mortalidade precoce entre os jovens ca-
rentes já produz seqüelas relevantes nas tábuas
de vida do Município do Rio de Janeiro. A mag-
nitude do problema é melhor dimensionada
quando se constata que em certas áreas da ci-
dade a esperança de vida ao nascer entre os in-
divíduos do sexo masculino é de 8 a 10 anos
menor do que a estimada para o Brasil como
um todo.

As relações aqui estabelecidas entre as con-
dições de saúde e as divisões residenciais do
município da capital constituem um claro
exemplo da interação entre os processos so-
ciais que se desenvolvem na cidade e a forma
pela qual o espaço se estrutura (Abreu, 1988).

A situação de penúria nas comunidades fa-
veladas caracterizada no presente estudo refle-
te o efeito da privação de muitas famílias de um
mínimo de poder aquisitivo, evidenciando cla-
ramente que não resta a estas famílias outra op-
ção que a de residir nestas localidades despro-
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Tabela 5

Indicadores selecionados segundo tipo de setor (favelado ou não) por região administrativa do Município do Rio de Janeiro, 1991.

RA Aglomeração domiciliar Taxa de analfabetismo Índice de pobreza Percentual (%) de domicílios 
com abastecimento d’água 
da rede geral

Não-favelado Favelado Não-favelado Favelado Não-favelado Favelado Não-favelado Favelado

I -Portuária 3,11 3,89 7,24 23,21 20,24 31,33 83,19 91,93

II - Centro 2,36 – 4,12 – 12,58 – 85,30 –

III - Rio Comprido 2,79 3,94 5,16 16,52 14,96 46,50 75,74 90,27

IV - Botafogo 2,70 3,81 1,59 22,94 3,90 35,53 95,22 93,38

V - Copacabana 2,53 3,71 1,69 29,93 2,33 10,50 98,18 87,25

VI - Lagoa 2,86 3,65 2,03 24,57 2,80 34,07 95,60 87,48

VII - São Cristóvão 3,06 3,84 6,04 16,46 16,63 39,69 84,63 90,21

VIII - Tijuca 2,97 3,94 1,76 18,76 4,06 21,05 92,95 55,68

IX - Vila Isabel 3,09 3,92 2,02 23,76 5,65 32,13 96,75 66,52

X - Ramos 3,47 3,76 6,63 22,80 16,79 33,63 96,87 89,45

XI - Penha 3,47 3,96 5,80 20,37 18,12 35,51 97,24 84,54

XII - Inhaúma 3,44 3,86 5,19 19,58 15,26 34,80 98,16 92,42

XIII - Méier 3,25 4,04 3,00 18,90 11,21 41,26 95,71 69,11

XIV - Irajá 3,50 4,13 3,98 14,92 13,81 27,90 98,50 83,09

XV - Madureira 3,48 3,99 5,90 18,53 17,45 44,13 97,43 70,75

XVI - Jacarepaguá 3,48 3,81 5,71 22,02 13,48 35,19 91,96 56,22

XVII - Bangu 3,73 3,96 7,86 17,02 20,10 36,95 95,92 85,00

XVIII - Campo Grande 3,85 3,90 9,47 18,11 22,46 43,17 91,21 73,85

XIX - Santa Cruz 3,95 4,08 10,43 21,33 26,43 37,28 93,03 85,18

XX - I. do Governador 3,51 3,99 3,28 19,10 7,29 29,78 95,97 87,49

XXI - I. Paquetá 2,97 – 9,70 – 21,04 – 79,76 –

XXII - Anchieta 3,72 3,95 6,38 19,87 19,96 34,90 97,11 89,94

XXIII - Santa Tereza 2,83 3,93 5,42 16,26 12,83 8,14 92,18 94,45

XXIV - Barra da Tijuca 3,19 3,98 4,64 23,07 4,23 26,21 83,21 78,45

XXV - Rio de Janeiro 3,34 3,90 5,14 20,30 13,14 32,15 94,52 82,69

vidas de toda infra-estrutura. O engajamento
do jovem carente na atividade criminal vincu-
lada ao tráfico de drogas pode ser encarado da
mesma forma, não como uma opção de vida,
mas como uma estratégia de sobrevivência. En-
tretanto, conforme apontado por Souza (1996),
a mídia se concentra em focalizar as ações dos
traficantes de favela, desviando a atenção da
opinião pública das operações de importação,
exportação e lavagem de dinheiro pelo merca-
do formal dos grandes traficantes. São, porém,
os traficantes de favela que se expõem à violên-
cia armada, morrem precocemente ou são pre-
sos, enquanto os grandes traficantes permane-
cem incólumes.

O domínio das favelas pelo crime organiza-
do, que cresceu no vácuo das políticas públi-
cas, trouxe, por seu turno, dificuldades cada
vez maiores às ações governamentais, seja na
melhoria da infra-estrutura urbana, seja na in-
tegração social das comunidades à sociedade

como um todo, provocando, cada vez mais, a
fragmentação sócio-espacial da cidade (Souza,
1996).

Os achados deste trabalho apontam para a
necessidade urgente de enfrentar os desafios e
implementar medidas e políticas compensató-
rias para amenizar os efeitos danosos da desi-
gualdade social. É preciso um esforço coletivo
para modificar esta situação desastrosa que es-
tá sendo experimentada por grande parcela de
jovens carentes e afetando gravemente as suas
próprias chances de sobrevivência.

Não nos move aqui o propósito de oferecer
respostas fáceis a problemas difíceis, mas de
subsidiar um processo de estudos e reflexões
sobre a ecologia da desigualdade, do qual pos-
sam emergir soluções que sejam a um tempo
eticamente desejáveis e efetivas.
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