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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo analisar a tendéncia do CMI no MSP (2007 A
2012), com foco em causas evitaveis e desigualdades socioespaciais. O CMI vem
apresentando tendéncia de queda constante nas trés ultimas décadas no municipio de
Sdo Paulo e estabilizagdo nos ultimos cinco anos, mas ainda se observam importantes
desigualdades espaciais e subprefeituras com elevados CMI. Verifica-se predominio das
mortes no periodo neonatal, representando cerca de 70% dessas mortes nos ultimos
cincoanos. A prematuridade mostrou-se um fator relevante, ocorrendo em cerca de 60%
dos 6bitos em menores de 1 ano. As principais causas de mortes foram as infecgdes,
malformacBes congénitas, prematuridade, asfixia/hipoxia e fatores maternos e
relacionados a gravidez e parto, sendo que as trés primeiras foram responsdveis por
quase dois tercos desses 6bitos. Observa-se que tais causas sdo passiveis de reduc¢do, em
sua maior parte, por intervengdes na assisténcia ao pré-natal, ao trabalho de parto, ao
parto e ao recém-nascido, o que envolve agbes de rastreamento, diagndstico e

procedimentos em lesGes potencialmente tratdveis.

Quando se consideram as regiées do Municipio de Sdo Paulo, a Coordenadoria Regional
de Saude Leste apresenta o maior CMI e a maior vulnerabilidade social. Portanto, é
necessario aprofundar a andlise nas regiGes de maior vulnerabilidade social, identificar e
controlar os eventos que ocorrem na gestagdo ou mesmo antes da concepgdo, bem como

avaliararede assistencial.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil, Prematuro, Desigualdade, Causas de Morte
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MORTALIDADE INFANTIL NO MUNICIPIO DE SAO PAULO:
TENDENCIAS RECENTES E DESIGUALDADES SOCIOESPACIAIS

Geny Marie Matsumura Yao*, Maria Lucia de Moraes Bourroul*, Mauro Taniguchi*, Maria Rosana Issberner Panachdo*, Rosdria Amélia
Grimaldi Campos*, Iracema Ester do Nascimento Castro*
*Programa de Aprimoramento das Informagées de Mortalidade / PRO-AIM | Coordenagéo de Epidemiologia e Informagéo /CEInfo

+ INTRODUGAO

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é tradicionalmente utilizado para comparar e
avaliar as condigbes de vida e de atencdo a saude de populagbes, tendo em vista que parte
importante das mortes de menores de um ano é decorrente de causas evitaveis ou reduziveis,
ou seja, aquelas preveniveis, total ou parcialmente, por a¢des efetivas dos servigos de saude

que estejam acessiveis em um determinado local e época’.

O CMI é padronizado internacionalmente como o nimero de ébitos de menores de um ano
de idade, por mil nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espaco geografico,
no ano considerado, e estima o risco de um nascido vivo evoluir para 6bito no primeiro ano de
vida. Divide-se em dois componentes: Coeficiente de Mortalidade Neonatal (CMN) referente
aos Obitos de 0 a 27 dias de vida completos e Coeficiente de Mortalidade Pds-neonatal
(CMPN) referente aos 6bitos de 28 a 364 dias de vida completos. O CMN, por sua vez, é
subdividido em neonatal precoce (CMNP), de 0 a 6 dias completos de vida e neonatal tardio

(CMNT), de 7 a 27 dias completos de vida® (Figura 1).

Figura 1 - Representacao esquematica dos componentes da Mortalidade Infantil
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O CMI no Municipio de Sdo Paulo (MSP) apresentou redugdo importante nas ultimas
décadas™ passando de 50,6 bitos por mil nascidos vivos em 1980 para 30,9 em 1990 e 11,3
em 2011 (Grafico 1), o que representa uma queda de 63,4% entre 1990 e 2011. Isso ocorreu
em fung¢do de fatores como o aumento da cobertura vacinal, a melhoria das condi¢des de
saneamento bdsico, a queda da taxa de fecundidade, a melhoria geral das condi¢des de vida,
da seguranga alimentar e nutricional e do grau de instrugdo das mulheres, o maior acesso aos
servigos de saude e a ampliagdo da cobertura da Estratégia de Saude da Familia, o avango das
tecnologias na area da saude, a terapia de reidratagdo oral, o aumento da prevaléncia do
aleitamento materno. Estes fatores, entre outros, foram decisivos na redugao das doengas
infecciosas e do componente pds-neonatal da mortalidade infantil (M), ja que este periodo é

o mais susceptivel as melhorias da condicio de vida e as intervengdes no setor satide”*®’.

Grafico 1- Evolugdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil e de seus componentes - Municipio

deS3doPaulo,1980a2011
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Fonte: Fundagdo SEADE

A disponibilidade de bases de dados confidveis é fundamental para a producdo de
informacdes Uteis para a tomada de decisdes do gestor com vistas a reducdao da mortalidade
infantil. Andlises acuradas do fendmeno podem contribuir para a identificagdo dos principais
fatores associados/causais, sobre os quais poderd o gestor elaborar politicas publicas e

aplicar os recursos disponiveis.

O Programa de Aprimoramento das Informacgdes de Mortalidade (PRO-AIM) da Secretaria
Municipal de Satude de S&do Paulo (SMS) tem buscado o aperfeicoamento desses dados com a
completude de todos os campos da Declaracdo de Obito (DO) e a qualificacdo da causa do

6bito, por meio de: relacionamento da base de dados do Sistema de InformacgGes de




Mortalidade (SIM) com a base de dados do Sistema de Informag&es sobre Nascidos Vivos
(SINASC) para obtencio de dados maternos (idade, escolaridade, ocupagéo, n° de gestacgdes
anteriores, tipo de gravidez, tipo de parto) e do recém-nascido (peso ao nascer e idade
gestacional); envio de cartas ao médico ou ao servigo que atestou o Obito, solicitando
informagdes sobre campos nao preenchidos da DO ou esclarecimento da causa do 6bito;
acesso aos laudos do Servico de Verificagdo de Obitos (SVO) e do Instituto Médico Legal (IML)
e aos dados da Companhia de Engenharia de Trafego (CET) nos casos de mortes ndo naturais,

suspeitas ou mal definidas.

Além disso, o Comité de Mortalidade Perinatal e Infantil da SMS (CMPI) investiga, desde 2002,
parte dos oObitos infantis e fetais para aprimorar o entendimento das circunstancias que
levaram ao Obito, especialmente aquelas que poderiam ser evitadas. Atualmente essa
investigacdo cobre em torno de 30% dos o6bitos, conforme critérios pactuados com a
Comissao Intergestores Bipartite do Estado de S&o Paulo (Deliberagdo CIB—5, de 23-2-2011)°.
Trata-se de uma importante estratégia para planejar medidas de intervengao com vistas a
reducdo da mortalidade por eventuais falhas na assisténcia a gestante, ao parto ou ao recém-

nascido (RN), bem como paraavaliar arede de servigos de saude.

Todas estas agdes contribuem para a melhoria dos dados relativos aos dbitos infantis e fetais.

¢ OBJETIVOS

Esse estudo visa apresentar atendéncia do CMI e de seus componentes, no periodo de 2007 a
2012, no MSP, com foco na andlise de causas evitaveis e desigualdades socioespaciais no

Municipio de Sdo Paulo.

¢+ METODOLOGIA

Para mostrar a situacdo do MSP em relagdo a alguns paises, foram comparados os CMI

relativos ao ano de 2011, disponibilizados pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS)°.

Para analise de séries histdricas dos CMI do MSP, assim como para comparar os CMI do MSP
com os do Estado de S3o Paulo foram utilizados os dados da Fundagdo SEADE (http://www.

seade.gov.br/index.php?option=com_jce&Itemid=39&tema=5 | acesso22/7/13).
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Para o periodo entre 2007 e 2012, foco da andlise atual, utilizaram-se as bases de dados
do SIM e do SINASC atualizadas em 05/08/2013, e efetuadas andalises considerando a
divisdo territorial do MSP em 96 Distritos Administrativos (DA) e cinco Coordenadorias

Regionaisde Saude (CRS).

Foram estudados exclusivamente os nascimentos e os 6ébitos de residentes no municipio

deSdoPaulo.

Quase um tergo dos DA tem populagdo menor que 80.000 habitantes, o que aumenta a
possibilidade de variagGes aleatdrias dos dados, uma vez que o nimero de nascimentos é
pequeno. Nesses casos devem ser essencialmente observados os niumeros absolutos de
nascimentos e mortes para que nao se interpretem variagdes dos coeficientes de forma

indevida (Quadro A1, emanexo).

Considerando o baixo numero de nascimentos e de o6bitos em parte dos distritos
administrativos da cidade, fatores que proporcionaminstabilidade nos coeficientes anuais,
as analises comparativas dos Distritos Administrativos foram realizadas por meio da
determinacdo das médias trienais dos Coeficientes de Mortalidade Infantil (CMI-t), com o
objetivo de suavizar as flutuagGes. Para o célculo destas médias consideraram-se os ébitos
e 0s nascimentos ocorridos em cada periodo de trés anos, agrupados como segue:

2007/2009;2008/2010;2009/2011;2010/2012.

Para anadlise das causas de MI, numa primeira etapa foram realizadas tabulagdes por
Capitulos e por categorias de 3 e 4 caracteres da CID 10. A seguir, para destacar
agrupamentos segundo importancia na orientagdao das a¢cOes de saude para a prevengao e
reducdo da mortalidade infantil, adaptou-se a classificagdo utilizada em trabalho
desenvolvido por Franca e Lansky (2008)°. Nesse estudo, as principais causas de
mortalidade neonatal foram agrupadas segundo propostas de Wigglesworth ampliada (do
Confidencial Enquiry into Maternal and Child), considerando também a magnitude das
causas no pais segundo categorias de trés e quatro caracteres da CID-10, e a avaliagdo de
painel de especialistas. Foram configurados agrupamentos que ndo se limitam a
especificidade do termo na CID 10, mas também incluem outros cédigos da CID 10
correlacionados. Por exemplo, a asfixia/hipoxia é registrada nos cddigos P20 (hipdxia
intrauterina) e P21 (asfixiaao nascer), mas outros cédigos podem também ser relacionados

aestacausadedbito(P10aP15-tocotraumatismo, entre outros).



Aadaptacdofoinecessaria porque afaixa etdriaanalisadaabrange também o periodo pds-
neonatal, desta forma, foram incluidos alguns cédigos como o P27.1 (broncodisplasia),
agrupamentos de acometimentos do periodo pds-neonatal, causas externas e outros. O
Quadro A2, em anexo, descreve os agrupamentos de causas de Obitos do periodo
neonatal e os respectivos codigos da CID 10 propostos por Franga e Lansky’ e os demais

agrupamentosreferentesas causas maisimportantesdo periodo pés-neonatal.

Paraverificaraimportancia das infecgdes como causa bdsica de ébito no periodo neonatal
em relacdo as demais causas mencionadas na DO, foram analisadas todas as causas de

morte registradas nessas DO.

Além das causas, o peso ao nascer e a duracdo da gestacdo foram destacados, por se

trataremdevaridveisimportantes paraoriscode morte entre menoresde 1ano.

Outra perspectiva de analise adotada, visando um melhor entendimento do problema, foi
acomparagdo dos CMI por DA, segundo os critérios de exclusdo social. Para tanto, utilizou-
se 0 Mapa da Exclusdo/Inclusdo Social (MEIS) da cidade de S3o Paulo”, que destaca as
desigualdades econ6micas e sociais entre os territérios. A metodologia do Mapa parte de
qguatro grandes condi¢Ges desejaveis: autonomia, qualidade de vida, desenvolvimento
humano e equidade para cada Distrito Administrativo (DA) do municipio. A metodologia
foi desenvolvida em 1995 a partir dos dados do censo de 1991 e encontra-se em sua
terceira versao (MEIS Ill) utilizada neste trabalho com os resultados do censo de 2010. O
calculo do indice é uma métrica que distribui numa escala de -1 a +1 a incidéncia distrital
das varidveis. Como nessa metodologia trés quartos dos DA sao classificados como area
de exclusdo, optou-se por gradua-los em 3 subgrupos, obtendo-se assim, 4 categorias,

conforme osseguintescritérios:
-Areadeinclusdosocial:indice de exclusdo >0
- Area de baixa exclus3o social: indice de exclusdo de 0 ! -0,30
- Area de média exclusio social: indice de exclusdo de - 0,30 | -0,60

- Area de alta exclus3o social: indice de exclus3o de - 0,60} -1
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+ RESULTADOS

Visando facilitar a localizagdo de temas especificos, a apresentacdo dos resultados desse
estudo foi dividida em subitens.

COMPARAGAO DOS CMI DO MSP COM O ESTADO DE SAO PAULO, BRASIL E PAISES
SELECIONADOSNOANO DE 2011

O MSP apresenta CMI inferior ao do Brasil e pouco inferior ao do Estado de S3o Paulo e da
Grande Sao Paulo (Grafico 2), embora ainda seja elevado, se comparado com paises mais
desenvolvidos como Japao e Canada, com 2 e 5 6bitos por 1000 nascidos vivos (NV), e mesmo
com paises da América do Sul, como Uruguai e Chile, com 9 e 8 dbitos por 1000 NV,
respectivamente. Observe-se que quando o CMI se aproxima de 10 por 1000 NV, as
intervengOes necessdrias para a manutencdo da redugdo tornam-se mais complexas e sua
gueda costuma tornar-se mais lenta, a semelhanga do que se verifica em outros municipios

até mesmo com TMl inferior a do MSP, como Campinas, por exemplo.

Grafico 2 - Coeficiente de Mortalidade Infantil no Brasil**, Estado de S3o Paulo*, Grande S3o

Paulo*, Municipio de Sdo Paulo* e Campinas*, 1980 a 2011
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TENDENCIAS ATUAIS DO CMI NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

Diferente do que foi constatado nas duas ultimas décadas do século XX, periodo em que o CMI
no MSP caiu a menos de um terco (50,62/1000NV em 1980 para 15,8/1000NV no ano 2000)
(Gréfico 1), no presente século o CMI vem apresentando queda mais lenta com tendéncia a

estabilizacdo (Quadro 1).

Quadro 1 - Numero de nascidos vivos, numero de 6bitos de menores de 1
ano, Coeficiente de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos,

e variagdo anual - Municipio de S3o Paulo, 2007 a 2012

Ano do Nascidos Obitos Mortalidade Infantil
Nascimento Vivos <1ano cMmi Variagdo anual
(%)

2007 171.573 2.157 12,57 -

2008 173.502 2.105 12,13 -3,50
2009 173.853 2.082 11,98 -2,06
2010 174.270 2.013 11,55 -3,59
2011 176.430 2.011 11,41 -0,52
2012 175.811 2.008 11,42 +0,09

Fonte: SIM/PRO-AIM/SINASC/CEInfo/SMS-SP

Essa tendéncia a queda/estabilizacdo do CMI, no entanto, ndo é homogénea no territério da
cidade. A medida que se subdivide o territério do municipio de S3o Paulo, diferentes CMI se

evidenciam, retratando parte da diversidade das condi¢bes de vida.

CMI NAS COORDENADORIAS REGIONAIS DE SAUDE

Analisando-se os CMI do MSP por Coordenadoria Regional de Saude, entre 2007 e 2012
(Grafico 3) observa-se que em todo o periodo as CRS Centro-Oeste e Sudeste apresentaram
CMl inferiores a média do MSP e as CRS Leste e Norte apresentaram CMI acima da média do
MSP. J4 a CRS Sul tem oscilado, com coeficientes ora superiores, ora inferiores aos da cidade:
em 2009 e 2010 a CRS Sul chegou a apresentar CMI inferior ao do MSP, como ja constatado
anteriormente na publicagdo Indicadores para um Diagndstico Sintético da Saude na Cidade de

S&o Paulo®, mas voltou a apresentar valores superiores aos do municipio nos anos seguintes.



Grafico 3 - Coeficiente de Mortalidade Infantil, por mil nascidos vivos, segundo

Coordenadoria Regional de Saude (CRS) - Municipio de Sdo Paulo,

2007a2012
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Fonte: SIM/PRO-AIM/SINASC/CEInfo/SMS-SP

TENDENCIA DA MORTALIDADE INFANTIL NOS DISTRITOS ADMINISTRATIVOS (DA)
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Quando se consideram os 96 DA do MSP (Quadro Al, em anexo) observam-se grandes
diferengas nos CMI no ano de 2012, variando de 3,0 por mil nascidos vivos no DA Pinheiros,

semelhante a paises desenvolvidos, até 17,2 por mil nascidos vivos no DA Cidade Tiradentes.

No triénio 2010/2012, 55 DA apresentam CMI-t menor ou igual ao do MSP e desses, 36
apresentam CMI-t inferior a 10 por mil nascidos vivos. Entre os 41 DA com CMI-t superior
ao do MSP, 14 superam o coeficiente municipal em até 10%; em 21 deles o CMI-t encontra-
se entre 10% e 30% acima da média municipal e em seis o CMI-t supera a média municipal

em30%a63%.

O CMI-t do MSP apresentou queda de 5,7% entre os triénios 2007/2009 e 2010/2012, porém,
dentre os 96 Distritos Administrativos, 30 evoluiram com aumento deste indicador, sendo
que 11 apresentaram elevagao de até 10% do CMI-t, em outros 11 a elevagdo foide 10a29% e

emoitooaumentovarioude30a160%.

A situacdo de cada DA precisa ser devidamente analisada para ser entendida e
enfrentada, mas merecem destaque os seguintes: Sao Rafael, Jaguara, Lajeado, Cidade
Tiradentes e Perus pois, além de apresentarem os maiores coeficientes no triénio 2010-
2012, também seus coeficientes trienais aumentaram entre 2007/2009 e 2010/2012

(Quadro A3, emanexo).




A andlise espacial do CMI-t no periodo de 2007 a 2012 mostra a evolugdo temporal da
situacdo dos DA, com reducédo gradativa do nimero de DA com os mais elevados coeficientes
de mortalidade infantil, sendo que nos dois primeiros triénios havia onze e treze DA,
respectivamente, com coeficientes superiores a 15 por mil nascidos vivos e, nos dois ultimos

triénios, estes nimeros foram de nove e seis DA, respectivamente (Figuras. 2,3,4,5).

Figura 2 - Coeficiente de Mortalidade Infantil Figura 3 - Coeficiente de Mortalidade Infantil
(média trienal), MSP, 2007/2009 (média trienal), MSP, 2008/2010

SMS - CEInfol!

SMS - CEInfo

Figura 4 - Coeficiente de Mortalidade Infantil Figura 5 - Coeficiente de Mortalidade Infantil
(média trienal), MSP, 2009/2011 (média trienal), MSP, 2010/2012
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Fonte: SIM/PRO-AIM/SINASC/CEInfo/SMS-SP
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ANALISE DOS COMPONENTES DO CMI
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No Brasil, assim como nos paises mais desenvolvidos, a participacdo do componente
neonatal tende a aumentar & medida que se reduz o Coeficiente de Mortalidade Infantil®.
Considera-se a mortalidade neonatal precoce o componente da mortalidade infantil de mais
dificil redugao, resultado de complexa cadeia causal, em que a assisténcia a gesta¢do, ao
parto e ao recém nascido tem papel fundamental, com elevada importancia da atengdo

hospitalar de maior complexidade™’.

O componente neonatal da mortalidade infantil no MSP tornou-se predominante a partir de
1985" e vem se mantendo estabilizado em torno de 66% do CMI (Grafico 1) nos Gltimos 5
anos. A participagdo do subcomponente CMNP (Coeficiente de Mortalidade Neonatal
Precoce) no conjunto da mortalidade neonatal variou de 67% a 71% no periodo. Ressalta-se
que, em média, 46% dos dbitos neonatais precoces ocorreram com menos de 24 horas de
vida, evidenciando a grande vulnerabilidade do bebé nesse periodo, decorrente de condi¢des

do pré-natal e peri-parto (Tabela 1).

Tabela 1 - Coeficientes de mortalidade infantil, por 1000 NV, segundo componentes - Municipio

de S3do Paulo, 2007 a 2012

Indicador 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Coeficiente de Mortalidade Infantil 12,57 12,13 11,98 11,55 11,41 11,42
Coeficiente de Mortalidade Neonatal 8,18 8,07 8,13 7,74 7,58 7,59
e Neonatal Precoce 5,45 5,65 5,57 531 5,39 5,33

s menor de 24 horas de vida 2,62 2,92 2,86 2,86 2,64 2,46

o Neonatal Tardia 2,73 2,43 2,56 2,43 2,19 2,26
Coeficiente de Mortalidade P4s-neonatal 4,39 4,06 3,85 3,81 3,83 3,83

Fonte: SIM/PRO-AIM/SINASC/CEInfo/SMS-SP

Observa-se que no periodo de 2007 a 2012 ocorreu reducdo do CMI e de todos os seus
componentes, sendo de 9,1% a reducdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil; 7,2% do
Coeficiente de Mortalidade Neonatal; 2,2% no Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce;
6,1% no coeficiente em bebés com menos de 24 horas de vida; e com maior expressividade

notam-se as quedas de 17,2% no Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia e 13% no CMPN.



EVOLUGCAO DO CMI E SEUS COMPONENTES NAS CRS

A analise do CMI entre os anos 2007 a 2012 mostra o predominio do componente neonatal’,

especialmente o precoce, em todas as CRS e pode ser resumida da seguinte forma (Grafico 4):

Grafico 4 - Coeficiente de Mortalidade Infantil e componentes (por 1.000 nascidos vivos), por

Coordenadoria Regional de Saude de residéncia - Municipio de Sdo Paulo, 2007 a 2012
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Fonte: SIM/PRO-AIM/SINASC/CEInfo/SMS-SP

- CRS Centro-Oeste — CMI inferior ao do MSP, com indicagdo de decréscimo
progressivo de 2007 até 2012, em todos os componentes;
- CRS Leste —maiores CMI e seus componentes em relagdao ao MSP, com redugdo nos

ultimos 3 anos, exceto no componente neonatal noano 2012;
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« CRS Norte — CMI mais elevados do que os do MSP, com queda inicial no periodo e
posterior estabilizagdo;

- CRS Sudeste — CMl inferior ao do MSP, com redugao progressiva entre 2007 e 2011;
em 2012 aumentaram os valores de todos os componentes;

+ CRS Sul —Maior CMI em 2007, evoluindo com reducdo progressiva, atingindo niveis
inferiores aos do MSP em 2009 e 2010; porém nesta CRS o CMI voltou a aumentar,
ultrapassando o coeficiente do MSPem 2011 e 2012.

CAUSAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE INFANTIL

No periodo de 2007 a 2012 a distribuigdo das principais causas de 6ébito em menores de 1 ano
de idade mudou pouco. E de se notar que quase 2/3 das mortes decorreram das trés
primeiras causas: infec¢des, anomalias e prematuridade. As infec¢Ges consistem na principal
causa, seguidas por anomalias congénitas, prematuridade, asfixia/hipdxia e fatores maternos
e relacionados a gravidez. Dentre as anomalias congénitas, as cardiacas representaram 43%

dos ébitos (Grafico 5).

Grafico 5 - Distribuicdo percentual dos principais agrupamentos de causas de morte de menores de 1 ano
Municipio de Sdo Paulo, 2012
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Fonte: SIM/PRO-AIM/CEInfo/SMS-SP




Diante da estabilidade na distribuicdo percentual das principais causas de ébito no periodo,
optou-se por analisar a distribuigdo por faixa etaria de menores de um ano (Quadro 2). No

anode 2012, observou-se o seguinte:

a. Menores de 1 dia: 28,9% das mortes relacionam-se com a prematuridade; 22,4% com
as malformacgOes congénitas, predominando as do sistema nervoso; 14,1% foram

causadas por asfixia/hipoxia;

b. 1 a 6 dias: 27,2% relacionam-se com a prematuridade; 18,8% com infec¢des; 15,1%
com as malformagles congénitas, predominando as cardiovasculares; 9,1% por

asfixia/hipoxia;

c. 7 a 27 dias: 42,5% relacionam-se com as infecgGes; 17,8% com malformacgdes, que
continuam sendo uma importante causa de 6bito e, dentre elas, mais da metade sdo

cardiovasculares; 15,8% por prematuridade; 4,8% por asfixia/hipdxia;

d. 28 dias a menor de 1 ano: 30,6% relacionam-se com as infec¢des; 23,8% com
malformacgGes congénitas, das quais mais da metade sdo cardiovasculares; 9,1% por
causas externas (a maioria por quadros aspirativos); 8,5% ainda decorrentes da
prematuridade (provavelmente devido aos cuidados intensivos neonatais que

postergam o 6bito).
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Quadro 2 - Percentual e classificagdo dos dbitos, segundo frequéncia de causas especificas, em
menores de 1 ano de idade, por faixa etdria - Municipio de Sdo Paulo, 2012

Principais causas de 6bitos em
menores de 1 ano

1* | Prematuridade

2* | InfecgOes

Asfixia/Hipodxia

7a27
dias

28 diasa <1
ano
(%)

Total

4 Malformagdes congénitas
5 AfecgOes respiratérias do RN 9,9 6,2 2,0 0,9 4,4
6 Fato‘res maternos e relacionadas a 10,9 10,9 73 0,4 67
gravidez e parto
2 Transt?rnos cardlovasculares originados 16 16 13 01 10
no periodo perinatal
3 Afef:goes or~|g|nadas.r?o periodo 51 56 43 0,0 33
perinatal ndo especificadas
9 Causas mal definidas 0,0 0,0 0,3 7,7 2,6
10 Causas externas 0,2 0,6 0,8 -IE
11** | Qutras afec¢des do Sistema Nervoso 0,0 0,0 0,0 3,0 1,0
12%* Outras afecgoels resp |rator|a} do 0,0 0,0 0,0 30 10
lactente, excluidas as infec¢des agudas
13%* Doengas do aparelho circulatério do 0,0 0,0 03 34 12
lactente
14%* Doengas do aparelho digestivo do 0,0 0,0 03 25 0,9
lactente
15** | Demais Causas 2,1 5,0 2,8 4,6 3,8
Total 100 100 100 100 100
Fonte: SIM

* adaptacdo da proposta Franga e Lansky
** acrescentado codigos para o periodo pds-neonatal

Legenda:

- 12 causa mais frequente

22 causa mais frequente

- 32 causa mais frequente

42 causa mais frequente

52 causa mais frequente
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MORTALIDADE INFANTIL SEGUNDO PESO AO NASCER E DURAGCAO DA GESTACAO

No periodo entre 2007 e 2012 observa-se estabilidade do percentual (1,5%) de nascidos

vivos com peso ao nascer menor do que 1.500g (Quadro A4, em anexo).

Por outro lado, o percentual de 6bitos de menores de um ano com peso ao nascer menor do
qgue 1.500g, no mesmo periodo, é expressivo, tendo aumentado de 45,9% para 50%.
Comparando-se 2007 e 2012, observa-se aumento de 100% no ndmero de 6bitos de nascidos
com menos de 500g, assim como aumento de 5,4% entre os nascidos vivos com peso entre

500g e 1.000g (Quadro A5, em anexo).

O Grafico 6 e os Quadros A4-A5 (em anexo) ilustram essa situagdoem 2012.

Grafico 6 - Proporgdo de nascidos vivos e de ébitos em menores de um ano,

segundo peso ao nascer, residentes no Municipio de Sao Paulo, 2012
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Fonte: SIM/PRO-AIM/SINASC/CEInfo/SMS-SP

Em relagdo a duragdo da gestacdo, a grande maioria dos nascidos vivos nascem a termo,
embora se observe redu¢do de 90,3% para 85% desta condi¢do no periodo de 2007 a 2012,
correspondendo a uma queda de 5,2%. Ao mesmo tempo, o percentual de prematuridade
(duracdo da gestacdo menor do que 37 semanas) aumentou de 8,6% para 12,3%,

representando um aumento de 43% (Quadro A6, em anexo).

Essa prematuridade é muito elevada entre as criangas que foram a 6bito com menos de 1 ano.

No periodo analisado, esta condigdo cresceude 59,1% a 63,8% (Quadro A7, em anexo).

O Grafico 7 e os Quadros A6-A7 (em anexo), ilustram essa situagdo em 2012.
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Grafico 7- Proporgdo de nascidos vivos e de 6bitos entre menores de um ano

segundo duragdo da gestagdo (em semanas), residentes no MSP, 2012
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Fonte: SIM/PRO-AIM/SINASC/CEInfo/SMS-SP

MORTALIDADE INFANTIL SEGUNDO AREAS DE EXCLUSAO/INCLUSAO SOCIAL

Para melhor compreender o perfil da mortalidade em um municipio com elevado grau de
desigualdade social e dimensdes territoriais e populacionais tdo expressivas, sdo
apresentados alguns dados comparativos do Coeficiente de Mortalidade Infantil segundo
areas de exclusdo/inclusdo social e que poderio subsidiar o desenvolvimento de estratégias
para reducdo da mortalidade infantil, considerando as iniquidades sociais e de acesso aos

servigos publicos.

O resultado desta distribuicdo é apresentado na Figura 6 e Quadro A8, em anexo. Dentre os
96 Distritos Administrativos, 22 consistem em area de inclusdo, 24 de baixa exclusdo, 24 de

média exclusdo e 26 de alta exclusdo social.




Figura 6 - Distritos Administrativos segundo indice de exclusdo/inclusdo social Municipio

de S3o Paulo, 2012
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Fonte: Mapa da exclusdo/inclusdo social®
Adaptagado: PRO-AIM/GISA/CEInfo/SMS - SP
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A distribuicdo das dreas de exclusdo/inclusdo social, segundo Coordenadorias Regionais de
Saude (CRS) (Tabela 2), mostra que:

a) A CRS Leste concentra areas de média (7 DA) e alta exclusdo (10 DA) e ndo conta com

nenhum DA classificado como area de inclusdo e baixa exclusdo;

b) A CRS Sul apresenta areas classificadas em todos os tipos, com predominancia
daquelas de maior exclusdo: inclusdo (2 DA), baixa exclusdo (2 DA), média exclusdo (1
DA) e alta exclusdo (10 DA);

c) A CRS Norte também apresenta dareas classificadas em todos os tipos, com
predominancia daquelas de exclusdo: inclusdo (1 DA), baixa exclusdo (5 DA), média

exclusdo (7 DA) e alta exclusdo (5 DA);

d) A CRS Sudeste também apresenta areas de todos os tipos, com predominancia de
areas de inclusdo e de menor exclusdo: inclusdo (5 DA), baixa exclusdo (11 DA), média

exclusdo (6 DA) e alta exclusdo (1 DA);

e) A CRS Centro-Oeste concentra maior nimero de areas de inclusdo e algumas areas de
menor exclusdo: inclusdo (14 DA), baixa exclusdo (6 DA), média exclusdo (3 DA) e alta

exclusdo (nenhum DA).

Tabela 2 - Distribuigdo dos Distritos Administrativos por Coordenadoria Regional de Satde

(CRS), segundo mapa de exclusdo/inclusdo social - Municipio de Sdo Paulo, 2012

Baixa Média Alta

CRS Inclusdo exclusdo exclusdo exclusdo Total
Leste 0 0 7 10 17
Sul 2 2 1 10 15
Norte 1 5 7 22
Sudeste 5 11 6 23
Centro-Oeste 14 6 3 23
MSP 22 24 24 26 96

|

Fonte: Mapa da exclusdo/inclusdo social

Adaptagéo: PRO-AIM/CEInfo/SMS - SP
Esta distribuicdo associa-se com os Coeficientes de Mortalidade Infantil. A CRS Leste, onde sé
existem DA de maior vulnerabilidade, apresenta os maiores CMI do MSP, enquanto a CRS

Centro-Oeste, com o maior nimero de DA classificados como de inclusdo, tem os menores CMI.

Comparando-se o CMI do conjunto dos DA pertencentes a cada categoria de exclusdo/inclusdo
social nos anos de 2007 e 2012, observa-se que houve queda em quase todas as categorias,
com excegdo do CMNT na drea de inclusdo, que aumentou de 1,6 para 1,9 por mil nascidos
vivos, e do CMNP, na area de média exclusdo, com aumento de 5,2 para 5,5 por mil nascidos

vivos (Tabela 3). As dreas de inclusdo apresentam CMI proximos aos dos paises desenvolvidos.



Tabela 3 - Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) e seus componentes por area de exclusdo/inclu-

sdo, MSP, 2007 e 2012

. Baixa Média Alta
Inclusdo N N . MSP
exclusdo exclusdao exclusdo

2007 2012 2007 2012 2007 2012 2007 2012 2007 2012

(o] 8,1 7,7 11,2 9,3 12,3 11,6 14,2 12,8 12,6 11,4
CMI neonatal 51 51 7,1 6,2 81 7,8 9,3 8,5 8,2 7,6
e Pprecoce 3,5 3,2 4,7 4,6 52 55 6,3 59 54 53

= menorde24H 2,0 15 2,6 2,6 2,6 2,4 2,8 2,7 2,6 2,5

® tardia 1,6 1,9 2,4 1,6 2,9 2,3 3,0 2,5 2,7 2,3
CMI pés neonatal 3,0 2,5 4,1 31 4,2 3,8 4,9 4,3 4,4 3,8

Fonte: SIM/PRO-AIM/SINASC/CEInfo/SMS-SP

+ DISCUSSAO

A aproximagdo do CMI de valores menores que 10/1.000 nascidos vivos imp&e novos desafios,
que passam inicialmente pelo reconhecimento das causas de morte mais frequentes,
diferencas regionais, especificidades e necessidades locais, assim como da identificagdo
daquelas condigGes de risco ja reconhecidas pela literatura internacional, seguidos de andlise e
discussGes com os atores envolvidos, redimensionamento e reorganizagdo de recursos,

redirecionamento de politicas publicas, controle social e reavaliagdo continua.
Este estudo pontua algumas questdes relevantes, tais como:

1) E necessario relativizar a comparagdo dos CMI entre os paises, levando-se em conta que a
metodologia para o seu calculo ndo é seguida por todas as nagGes no que diz respeito a
definigdo da OMS quanto aos conceitos de nascidos vivos e ébitos fetais. Em alguns paises da
Europa, por exemplo, os limites para o registro de nascidos vivos e 6bitos fetais variam entre 16
e 27 semanas de gestacdo. Por outro lado, no Japdo e em algumas regides dos EUA, assim
como no Brasil, sdo registrados todos os produtos da concepgdo, independentemente da
idade gestacional. Esse procedimento produz elevagdo do Coeficiente de Mortalidade
Perinatal (n2 de natimortos com 22 semanas de gesta¢cdo ou mais somado ao n? de obitos
neonatais precoces por mil nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espago
geografico, no ano considerado. Fonte: RIPSA) e Infantil, uma vez que ocorre a inclusdo de
criangas de muito baixo peso ao nascer. Por outro lado, nos paises onde o aborto é legalizado, o

coeficiente de mortalidade perinatal tende a sofrerinfluéncia no sentido da sua diminuigdo’.
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2) A mortalidade no periodo neonatal tem relagcdo estreita com a qualidade da assisténcia a
gestante e ao recém-nascido. Contudo, devem ser considerados dois fendmenos os quais
representam, por um lado, um salto de qualidade da assisténcia a saude materno-infantil e,
por outro, aumentam a ocorréncia de nascimentos considerados de risco: a) a utilizagdo cada
vez mais frequente das técnicas de reproducgdo assistida tem possibilitado a gestacdo em
mulheres que antes ndo tinham condig¢es de engravidar, com aumento da probabilidade de
ocorréncia de gravidezes multiplas e de recém-nascidos prematuros; b) a melhoria da
qualidade do atendimento pré-natal e neonatal aumenta a sobrevida de recém-nascidos de
baixa idade gestacional com alto risco de morbimortalidade. Assim, recém-nascidos com
peso de mil gramas ou menos sobrevivem gragas ao avango do conhecimento e da tecnologia
de cuidados neonatais. Deve-se destacar o avango na assisténcia respiratdria relacionada a
imaturidade pulmonar, com a utiliza¢cdo de surfactante e adequada assisténcia ventilatéria na
UTI Neonatal e com a melhor capacitagdo dos profissionais por meio dos Cursos de

Reanimacgao Neonatal.

Esses recursos podem garantir a sobrevida ou adiar o ébito para o periodo neonatal tardio ou
até mesmo pds-neonatal quando o recém nascido é muito vulneravel, como os prematuros
extremos, ou quando os cuidados especificos sdo descontinuados ou possuem qualidade

insuficiente para supriras necessidades especificas destes bebés.

Ao mesmo tempo, as gestagGes indesejadas podem cursar com ma adesdo ao pré-natal ou
com tentativas frustradas de abortamento implicando em maior risco de prematuridade,

infecgOes adquiridas intra-Utero e anomalias congénitas.

Devem ser lembradas também as gestantes estrangeiras em situagao irregular no pais e que por
esse motivo ndo realizam seguimento pré-natal nas unidades de salde e as gestantes em
situacdo de rua que, por sua condicdo de alta vulnerabilidade psicossocial, constituem um grupo

de abordagem complexa que exige iniciativas de outros setores do governo e da sociedade.

A prematuridade é o determinante mais importante da mortalidade infantil nos paises
desenvolvidos. Nos paises em desenvolvimento, considerando-se os partos hospitalares,
também é o principal determinante da morbidade e mortalidade neonatal®. Assim sendo, ha
no MSP uma gama de situagGes extremas com servicos que oferecem atendimento

qualificado a semelhanga de paises desenvolvidos, ao mesmo tempo em que se verifica



dificuldade de acesso aos servigos elementares de salide decorrentes de condi¢des precarias

devida e de exclusdo social.

Ha que se destacar que a prematuridade em si ndo deve ser considerada a causa basica do
Obito, uma vez que ela é a expressdo de intercorréncias na gestagdo e de morbidade materna
e/ou fetal. Embora ndo se identifique o motivo para o trabalho de parto prematuro em mais
da metade dos casos, alguns fatores maternos tém sido relacionados como de risco para a
prematuridade tais como: idade (muito jovem ou com idade avangada), intervalo entre
gestagGes muito curto, histdria anterior de nascimento de prematuro com possivel risco
genético, gestacdo multipla (a reproducdo assistida levou ao aumento dessa condicdo),
infecgBes (infecgdo do trato urindrio, vaginose bacteriana, HIV, sifilis e outras doengas
congénitas), incompeténcia cervical, estilo de vida (stress, excessivo trabalho fisico,
tabagismo, consumo de drogas e dlcool), doencas cronicas (diabetes, hipertensao, anemia,
doencas da tiredide, asma), nutricionais (desnutricdo , obesidade), indu¢do do parto ou
cesarea por indicagdo obstétrica ou fetal ou sem indicagdo médica e com erro do cdlculo da

idade gestacional®.

A prematuridade é mais comum em bebés do sexo masculino (em torno de 55%) associada
com maior risco de morte, em comparagao com o sexo feminino. Algumas anomalias
congénitas fetais estdo mais provavelmente relacionadas com a prematuridade, mas

frequentemente sdo excluidas dos estudos sobre taxas de prematuridade™.

3) No periodo de 2007 a 2012, constatou-se aumento percentual da prematuridade (duragao
da gestagdo menor do que 37 semanas) entre os nascidos vivos, de 8,6% para 12,3%, as custas
principalmente do aumento percentual de 48,6% de recém-nascidos com 32 a 36 semanas de
gestacdo. Esse dado alerta para a possibilidade das cesareas eletivas (prematuridade
jatrogénica)” estarem contribuindo para esse aumento. Ao mesmo tempo, é necessario
aferir melhor quantas dessas cesareas tiveram indicagdo terapéutica diante de situagdes de

risco tanto para méae quanto para o recém-nascido.

4) A prematuridade e suas complicagdes, como o desconforto respiratério do recém-nascido
ou doenga da membrana hialina e a enterocolite necrotizante aparecem como a principal

causa de morte neonatal precoce, sendo aindaimportantes no periodo de 7 a 27 dias de vida.

A experiéncia das investiga¢des realizadas pelos CMPI mostra que a maioria dos médicos
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atestantes desconhecem a possibilidade de registrar na DO como causa de ébito infantil e
fetal as causas maternas como, por exemplo, infeccdo urindria, doenga hipertensiva
especifica da gestagdo, incompeténcia cervical, corioamnionite, descolamento prematuro de
placenta entre outras e que justificariam a prematuridade. Baseado nessa constata¢do, o
PRO-AIM solicita ao médico que preencheu a DO maiores informagdes sobre os ébitos cuja
causa basica foi uma complicacdo decorrente de prematuridade, na tentativa de se identificar

causas maternas e/ou fetais que a justifiquem.

Outra observacdo constatada pelas investigacGes realizadas pelo CMPI é o baixo registro nas
DO de habitos nocivos durante a gestacdo como drogadicdo, tabagismo e alcoolismo. Por
outro lado, situagGes de alta vulnerabilidade como gestante em situagdo de rua e ndo
realizagdo de pré-natal ndo sdo passiveis de codificagdo pela CID 10. O numero de consultas
de pré-natal pode ser obtido por meio de relacionamento com o banco de dados do SINASC e
assim, em 2012, dos 2.008 dbitos de menores de um ano, foram localizadas as Declara¢des
de Nascidos Vivos (DNV) de 1.935 criangas (96,4%) com 133 gestantes (6,9%) sem pré-natal.

Nesse periodo, o percentual de nascidos vivos sem pré-natal foiapenas 1,2%.

5) As causas infecciosas constituiram-se na primeira causa da mortalidade infantil. No
entanto, quando se avaliam as demais causas relacionadas a septicemia no periodo neonatal
registradas na DO, no ano 2010, observa-se elevado registro de prematuridade (87,7%) e de
malformagbes congénitas (9,8%). Tal constatagdo sugere que infecgbes estdo sendo
registradas como causa basica, quando de fato foram consequéncia de outros agravos, com
excecdo das septicemias por Estreptococo do grupo B. H4 que se chamar a atengdo dos

médicos sobre essa distor¢ao, visando certificar a verdadeira causa basica do dbito.

Além disso, ha necessidade de se detalhar na DO o momento da instalacdo da infeccdo: a
codificagdo pela CID 10 ndo permite diferenciar a sepse precoce da tardia. Ambas sdo

decorrentes de diferentes fatores e exigem intervengdes especificas para cada caso.

A sepse precoce ocorre nos primeiros trés dias de vida e estd relacionada com fatores
maternos e agentes bacterianos presentes no canal do parto como, por exemplo, a
septicemia por Estreptococo do grupo B. No MSP, foi implantado o protocolo de profilaxia

para essa patologia, a partir dos estudos desenvolvidos pelos CMPI.

Na sepse tardia, os sintomas ocorrem a partir do quarto dia de vida, estando mais relacionada com
exposicdo neonatal, acometendo mais frequentemente recém-nascidos internados nas Unidades

de Terapia Intensiva Neonatal que apresentam infecgdo por agentes de origem hospitalar.



6) Levando-se em conta as causas de Obito descritas anteriormente, sugerem-se as
intervencdes propostas por Franca & Lansky® para reduzir a mortalidade infantil, de acordo

com os agrupamentos selecionados (Quadro 3).

Quadro 3 : Intervengdes para reduzir a mortalidade neonatal por agrupamento de causas de ébito

Principais grupos de causas Principais interveng6es na assisténcia perinatal

« Assisténcia pré-natal (prevencao)
Prematuridade *Manejo obstétrico (abordagem da imaturidade pulmonar)
« Assisténcia ao recém-nascido (assisténcia ao prematuro)

« Assisténcia pré-natal (prevencao)
Infecgdo « Assisténcia ao trabalho de parto (prevengdo)
« Prevencdo e assisténcia ao RN

«Prevengdo e manejo obstétrico das complicagdes do parto

Asfixia/hipoxia ~EeY -5 O
+Reanimagdo e assisténcia neonatal

« Assisténcia pré-natal (rastreamento, diagndstico na gravidez,

MalformagGes congénitas . A ; > T
procedimentos em lesdes potencialmente tratdveis)

Fatores maternos e relacionados +Assisténcia a satide da mulher e ao pré-natal
a gravidez (prevengdo, detecgdo oportuna e tratamento)

Fonte: Franca &Lansky®

Pelo fato, desse estudo abranger também o periodo pds-neonatal, acrescentam-se a essas
intervencgGes o seguimento precoce e qualificado do recém-nascido de risco na rede basica,
com insercdo na rede de atencdo especializada, assim como a¢Ges de prevenc¢do para
acidentes nainfancia, como a broncoaspiragdo. Ressaltam-se ainda o atendimento oportuno

as criangas com pneumonia e bronquiolite e o seguimento diferenciado das mesmas.

7) A analise, conforme indice de exclusdo/inclusdo social, mostra que o CMI é tanto maior quanto
maior a exclusdo. O CMI de 7,7 por mil nascidos vivos encontrado na drea de inclusdo no ano
2012 é inferior as taxas de todos os paises da América Latina, mas ainda superior as do Canada e

dos Estados Unidos, segundo informagdes divulgadas pela OMS’, relativas ao ano de 2011.

Esse achado vem corroborar o conhecimento ja estabelecido de que os fatores
socioecon6micos sdo fortemente associados a mortalidade infantil, principalmente no que se
refere ao acesso e a assisténcia a saude com qualidade. Porém, essa categorizacdo (alta,
média e baixa exclusdo e inclusdo) ainda é insuficiente para o detalhamento das areas mais
vulneraveis. E reconhecido que, mesmo nas areas de inclusdo, ha pequenos bolses de
pobreza que concentram moradores com condi¢Ges de vida muito precarias, semelhantes as

areas de alta exclusdo, exigindo um olhar mais atento do gestor local de saude.
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Se para reduzir a mortalidade infantil em populagdes com CMI elevados, o investimento na
melhoria das condigdes ambientais e econémicas é fator preponderante, quando o CMI
encontra-se em niveis relativamente baixos (préximos de 10 por mil nascidos vivos), novas e
mais complexas abordagens de assisténcia, como garantia de acesso a recursos tecnolégicos

mais sofisticados, ganham importancia.

A mortalidade infantil neste periodo estudado é muito menor em paises que tiveram sucesso
na reducdo das desigualdades sociais, como a Suécia, Canadd e Cuba, entre outros’ e que
também cuidaram de universalizar o acesso as tecnologias de assisténcia a gestante e ao
recém-nascido, o que inclui os cuidados em UTI, cuidados estes que se mostram altamente
eficazes na reducdo dos coeficientes de mortalidade®’. Mesmo pequenas diferencas no
acesso a este tipo de assisténcia podem resultar em grandes diferencas na mortalidade
infantil. As politicas publicas de saude para garantir o acesso a esses servicos sdo
fundamentais para evitar as desigualdades em satide e promover equidade’. Além disso,
deve-se entender como “acesso” ndo somente a capacidade e facilidade para o atendimento
do servigo, mas também facilidade de transporte, o reconhecimento precoce e adequado de
situagGes de risco a saude, condigcbes de saneamento e o bem estar fisico e mental do

bindmio mae-filho.

A concentracdo de causas ligadas a prematuridade e fatores maternos relacionados a
gravidez e ao parto na mortalidade neonatal precoce evidencia a necessidade de se
identificar e controlar os eventos que ocorrem precocemente na gestagdo, ou mesmo antes
da concepcido®. Paraisso, é importante incluir nos programas de satide publicaa promogdo da
saude da mulher antes da concepgao, além da atengdo pré-natal, com captagdo precoce da
gestante e seu seguimento com qualidade e a garantia do local e assisténcia adequados ao

parto e ao recém-nascido, de acordo com a complexidade do binémio mae-recém-nascido.



+ CONCLUSAO

Observa-se nos ultimos anos uma tendéncia a estabilidade nos CMI no MSP, bem como na
distribuicdo das principais causas de mortalidade infantil, com predominio das infecgdes,
anomalias congénitas, prematuridade, asfixia/hipdxia e fatores maternos relacionados a

gravidez e ao parto.

Aidentificacdo de débitos preveniveis como resultado de insuficiéncias do sistema de saude e
das diferengas no acesso a assisténcia de qualidade e o reconhecimento de que elevados
coeficientes de mortalidade infantil estdo também relacionados com o desempenho dos
servigos de salide, apontam para a necessidade de aumentar os esforgos para prover acesso
oportuno a servicos de qualidade para toda a populacdo, particularmente aquela porgdo

mais vulneravel e com maior dificuldade de acesso.

A regionalizagdo e qualificacdo da assisténcia e a universalizacdo do acesso, bem como a
identificacdo precoce de condigBes de risco e de situagdes de alta vulnerabilidade social para o
bindmio mae-RN mostram-se, portanto, como ag¢des prioritarias para a diminuicdo dos
coeficientes e das desigualdades na mortalidade infantil”’. S3o fundamentais: acBes de
planejamento reprodutivo; acesso ao pré-natal qualificado; vinculagdo da gestante a unidade
de referéncia e ao transporte seguro; casas de acolhimento de gestantes, puérperas e bebés;
Centros de Parto Normal; implementagdo de boas préticas na atencdo ao parto e recém-
nascido, incluindo o direito ao acompanhante de livre escolha da mulher no parto;
amamentacdo na 1° hora de vida; alojamento conjunto; Método Canguru; UTI neonatal;
aleitamento materno exclusivo nos seis primeiros meses de vida do recém-nascido e
alimentac¢do adequada para cada faixa etaria; seguimento adequado da crianga na rede basica e
acesso aos servicos especializados e a de rede de cuidados, de tal forma que sejam promovidas
condicGes de saude e estimulados os vinculos fundamentais para o desenvolvimento sadio da
crianca. Grande parte dessas ac¢des ja faz parte da politica de atengdo a saude da
mulher/gestante e da crianga no MSP e compde as diretrizes propostas pela Rede Cegonha,
atual estratégia do Ministério da Saude, cuja adesdo pelo MSP foi homologada na Comissao

Intergestores Bipartite de 19/9/2013, publicada no DOE de 24/9/2013.

Aanalise das ocorréncias em cada territério da cidade, do dimensionamento e caracterizagdo
da populagdo em planos de saude, dos diferentes coeficientes de mortalidade infantil e dos

seus componentes e das causas especificas possibilita a melhor tomada de decisdes visando
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equacionar os esforgos e os recursos para enfrentar o desafio de reduzir estes coeficientes e
alcancar patamares ja atingidos por paises em condi¢Ges socioeconGmicas semelhantes as da

nossa cidade.

O estudo mostra a necessidade de aprofundar a analise da mortalidade infantil nas areas de
maior vulnerabilidade social para subsidiar politicas publicas para a reducdo da mortalidade,
especialmente na zona leste da cidade, onde se encontram os maiores indices de mortalidade
infantil. H3 que se manter a avaliagdo continua dos CMI, ampliar o conhecimento da
sobrevida dos menores de 1.500g no MSP, assim como compreender melhor os ébitos de

maiores de 2.500g que a principio teriam maior viabilidade.
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* ANEXOS

Quadro Al-Populagdo, coeficiente de mortalidade infantil (CMI), nimero de ébitos de menores de um
ano, numero de nascidos vivos (NV) por Distrito Administrativo (DA) de residéncia -

Municipio de Sdo Paulo, 2012

DA Residéncia Populagdo residente*| CMI | Obitos<la| NV

Agua Rasa 84.576 7,7 8 1.039
Alto de Pinheiros 42.724 5,9 2 341
Anhanguera 69.686 12,9 14 1.082
Aricanduva 88.779 12,5 16 1.276
Artur Alvim 104.225 14,9 21 1.414
Barra Funda 14.699 15,4 4 260
Bela Vista 70.315 8,1 7 866
Belém 45.964 8,6 9 1.045
Bom Retiro 34.978 3,5 2 567
Bras 30.082 21,9 13 594
Brasilandia 268.263 14,0 72 5.133
Butanta 54.183 8,6 5 579
Cachoeirinha 143.998 17,1 47 2.749
Cambuci 37.765 9,9 5 505
Campo Belo 65.395 7,5 6 805
Campo Grande 102.075 11,5 15 1.301
Campo Limpo 214.956 11,8 44 3.726
Cangaiba 136.856 15,1 34 2.256
Capdo Redondo 274.201 13,4 62 4.621
Carrdo 83.725 8,2 8 972
Casa Verde 85.776 13,3 15 1.125
Cidade Ademar 270.700 9,7 46 4.754
Cidade Dutra 197.388 14,0 42 2.993
Cidade Lider 128.366 9,0 19 2.115
Cidade Tiradentes 216.029 17,2 69 4.003
Consolagdo 57.401 4,8 2 421
Cursino 110.144 6,4 9 1.416
Ermelino Matarazzo 114.728 14,4 28 1.939
Freguesia do ] 141.928 6,4 13 2.047
Grajal 366.479 12,3 86 6.971
Guaianases 104.987 17,2 34 1.977
Iguatemi 131.910 14,1 35 2.474
Ipiranga 108.010 6,1 9 1.478
Itaim Bibi 93.704 4,9 6 1.224
Itaim Paulista 226.070 9,5 38 3.986
ltaquera 206.142 11,5 38 3.298
Jabaquara 224.902 10,2 33 3.250
Jagana 94.935 11,0 14 1.277
Jaguara 24.703 17,1 5 293
Jaguaré 50.962 9,6 8 834
Jaragua 190.571 11,8 39 3.307
Jardim Angela 303.888 14,4 84 5.842
Jardim Helena 134.797 10,6 26 2.447
Jardim Paulista 89.216 8,1 7 862
Jardim Sdo Luis 273.113 11,2 51 4.540
José Bonifacio 126.799 6,5 12 1.840
Lajeado 166.361 15,8 48 3.045
Lapa 66.178 10,3 8 777
Liberdade 69.945 5,5 5 901

continuagdo
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Quadro Al - Populagdo, coeficiente de mortalidade infantil (CMI), nimero de ébitos de menores de um
ano, numero de nascidos vivos (NV) por Distrito Administrativo (DA) de residéncia -

Municipio de Sdo Paulo, 2012

DA Residéncia Populagdo residente*| CMI | Obitos<la| NV

Mandaqui 108.023 9,3 12 1.296
Marsilac 8.273 0 0 106
Moema 84.830 3,4 3 873
Mooca 76.825 15,2 15 984
Morumbi 48.249 1,3 1 741
Parelheiros 135.483 12,5 31 2.474]
Pari 17.674 9,5 3 315
Parque do Carmo 68.973 15,9 20 1.258|
Pedreira 147.597 10,5 26 2.468
Penha 128.200 11,4 20 1.755]
Perdizes 112.093 7,1 8 1.122]
Perus 81.948 17,1 24 1.401
Pinheiros 65.547 3,0 2 659
Pirituba 168.639 11,2 27 2.409
Ponte Rasa 93.008 13,4 18 1.339
Raposo Tavares 101.641 5,3 10 1.870
Republica 58.151 5,5 4 731
Rio Pequeno 119.581 10,8 25 2.314
Sacomad 251.202 7,7 28 3.646|
Santa Cecilia 84.867 4,4 4 906
Santana 117.559 10,0 13 1.301
Santo Amaro 72.343 5,9 5 853
Sao Domingos 85.169 9,8 12 1.225
Sdo Lucas 142.586 9,5 17 1.795
S3do Mateus 155.046 14,7 36 2.451]
Sdo Miguel 91.322 8,0 13 1.634]
Sdo Rafael 147.093 14,2 32 2.250
Sapopemba 285.660 10,7 49 4.581]
Saude 131.652 6,4 9 1.410)
Sé 24.304 9,3 5 537
Socorro 37.413 17,9 8 447
Tatuapé 92.672 8,0 8 997
Tremembé 202.585 11,6 39 3.361
Tucuruvi 98.117 11,0 12 1.092
Vila Andrade 134.480 10,8 26 2.417,
Vila Curuga 149.761 16,7 40 2.401]
Vila Formosa 94.727 10,6 11 1.034
Vila Guilherme 54.941 10,9 10 915
Vila Jacui 142.972 15,7 31 1.974
Vila Leopoldina 40.737 12,4 8 643
Vila Maria 113.506 13,0 26 2.005]
Vila Mariana 130.941 9,5 13 1.375
Vila Matilde 105.140 11,2 15 1.342]
Vila Medeiros 128.429 11,7 23 1.962]
Vila Prudente 104.376 11,3 15 1.328]
Vila Sénia 111.280 5,5 9 1.635]
Endereco ignorado *k *k 4 220
Municipio de Sdo Paulo 11.379.114 114 2.008 175.811]

Fonte: SIM/PRO-AIM/SINASC/CEInfo/SMS-SP

*Estimativa SEADE
Nota: ** Os CMI de enderego ignorado ndo foram calculadas por ndo obedecerem a definigéo do indicador. Os DA com populagdo menor do
que 80.000 habitantes foram destacadas em vermelho.






Quadro A2 - Agrupamentosdas principais causas basicas de 6bitos de menoresde 1ano, adaptadode

Franga/Lansky

Grupamento

Cédigos especificos (CID 10)

Cédigos relacionados da CID 10

Prematuridade

P07; P22.0

P25; P26; P27.1;P52; P77

InfecgBes

P35 - P39; AOO - A09; A33; A40 - A4l;
A50; A15 - A32; A34 - A49;
A51 - A99; BOO - B99

P23; )12 -J18; J00-J11;J20-J22
GO00; GO3 - G04; GO1 - GO2;
GO5 - GO6

Asfixia/hipdxia e afecgdes correlatas

P20; P21

P0O1.7; P02.0; P02.1; P02.4 - P02.6;
PO3; P10 - P15; P24

Anomalias congénitas

Q00 - Q99

Fatores maternos e relacionados a
gravidez

POO; P01.0 - PO1.6; P01.8 - PO1.9;
P02.2 - P02.3; P02.7 - P02.9; PO4;

P05

P96.4
Afecgdes respiratdrias RN P28 P22.1; P22.8; P22.9
Transtornos cardiovasculares
. . . P29

originados do periodo perinatal
Afecgdes originadas no periodo

~ . P96.9
neonatal ndo especificadas
Causas mal definidas ROO - R99
Demais causa do periodo neonatal
Desnutrigdo E40 - E46
Outras afecgdes do sistema
nervoso, excluidas as infecgdes G10- G99
agudas
Afecgdes do sistema circulatorio 100 - 199
Outras afecgdes respiratdrias,
excluidas as infecgdes agudas do J30-1J99
lactente
Afecgdes do aparelho digestivo KOO - K93

Causas externas

V0O - V99; WOO - W99; X00 - X99;
Y00 - Y98

Demais causas do periodo pos-
neonatal

Fonte: Adaptacdo de Franca/Lansky’

Legenda:

Il Cddigos da CID 10 adotados por Franga/Lansky
M Cddigos da CID 10 acrescentados para esse estudo
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Quadro A3 - Média Trienal do Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI-t) por distritos

administrativos - Municipio de Sdo Paulo, 2007 a 2012

Variagdo entre
DA DE RESIDENCIA|2007/2009]2008/2010|2009/2011{2010/2012] 98 triénios
2007/2009 e
2010/2012 (%)

Moema 8,8 4,4 3,3 2,9 -67,0
Pinheiros 4,3 2,9 3,9 3,5 -18,6
Cambuci 14,3 9,2 4,0 4,2 -70,6
Morumbi 6,2 6,2 4,2 4,4 -29,0
Saude 10,0 8,6 5,7 4,8 -52,0
Itaim Bibi 4,7 4,8 4,1 5l

Perdizes 3,9 3,8 2,9 5,2

Jardim Paulista 8,5 7,9 6,5 5,4 -36,5
Consolagdo 8,3 5,8 5,9 6,1 -26,5
Jaguaré 10,3 8,7 8,2 6,2 -39,8
Alto de Pinheiros 7,3 9,0 9,8 6,5 -11,0
Lapa 5,9 4,9 5,3 6,5 10,2
Butantd 4,2 3,3 5,0 6,9 64,3
Tatuapé 8,2 7,5 7,6 7,3 -11,0
Sdo Lucas 9,0 7,8 5,9 7,4 -17,8
Raposo Tavares 9,1 9,0 9,1 7,5 -17,6
Vila Mariana 7,4 6,4 5,8 7,7

Agua Rasa 9,5 9,8 9,2 7,9

Bela Vista 5,3 5,3 7,1 8,0

Cursino 9,2 9,2 9,7 8,0

Ipiranga 12,1 13,0 10,9 8,0 -33,9
Sao Domingos 16,1 12,7 10,5 8,5 -47,2
Jabaquara 10,7 9,4 8,3 8,6 -19,6
Santo Amaro 10,0 12,5 11,0 8,6 -14
Vila Guilherme 10,6 8,3 8,9 8,7 -17,9
Sacoma 10,2 10,4 9,6 8,9 -12,7
Aricanduva 13,8 11,3 8,5 9,0 -34,8
Marsilac 10,2 3,4 9,1 9,0

Vila Prudente 8,8 9,8 8,3 9,2

Tucuruvi 10,9 10,0 9,8 9,3

Santana 9,0 9,0 9,6 9,3

Vila Andrade 7,4 8,1 8,0 9,6

Rio Pequeno 9,3 11,1 9,7 9,7

Sé 3,8 4,4 6,4 9,7

Vila Formosa 11,2 11,6 11,6 9,7

Cidade Lider 12,1 12,3 11,6 9,8 -19,0
Limdo 11,6 9,0 10,0 10,1

Vila Leopoldina 6,3 5,7 8,4 10,1

Belém 12,7 11,3 10,9 10,2

Vila Sénia 9,0 9,1 11,3 10,3

Campo Grande 10,0 9,4 9,9 10,4

Campo Limpo 11,5 10,3 9,9 10,5

Santa Cecilia 13,6 14,1 13,9 10,5 -22,8
José Bonifacio 10,6 11,6 13,4 10,5 -0,9
Mandaqui 9,4 12,6 10,9 10,5 11,7
Pedreira 11,9 11,4 11,8 10,6 -10,9
Liberdade 14,4 14,4 13,7 10,7 -25,7
Bom Retiro 14,0 15,9 13,5 10,7 -23,6
Vila Matilde 12,4 11,4 10,3 10,8

Campo Belo 4,3 7,0 9,6 10,9

continuagdo



Quadro A3 - Média Trienal do Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI-t) por distritos
administrativos - Municipio de Sdo Paulo, 2007 a 2012

Variagdo entre
Py os triénios
DA DE RESIDENCIA|2007/2009|2008/2010{2009/2011|2010/2012 2007/2009
2010/2012 (%)
Mooca 6,0 6,9 7,2 11,0
Cidade Ademar 12,6 11,8 11,5 11,2 -11,1
Itaim Paulista 15,0 14,0 12,5 11,4 -24,0
Carrdo 11,8 13,7 13,3 11,4 -3,4
Pirituba 12,4 10,8 11,7 11,4 8,1
S3do Mateus 11,1 10,5 10,0 11,6
Sapopemba 12,6 12,5 11,7 11,6 -7,9
Penha 12,2 12,2 12,2 11,6 )
Jardim S3o Luis 13,2 12,8 11,9 11,7 -11,4
Capdo Redondo 12,1 11,1 11,1 11,9 -1,7
Pari 14,9 15,1 13,2 12,0 -19,5
Ermelino Matarazzo 13,3 11,6 11,2 12,1 -9,0
Freguesia do O 13,4 14,4 13,3 12,2 -9,0
Vila Maria 12,6 12,6 12,5 12,2 -3,2
Jaragua 14,4 14,1 13,7 12,4 -13,9
Cidade Dutra 14,7 12,7 12,1 12,4 15,6
Grajau 14,5 12,7 12,8 12,4 -14,5
Vila Medeiros 11,5 12,0 11,9 12,5 8,7
Jardim Angela 12,9 11,9 12,2 12,5 -3,1
Parelheiros 15,1 13,1 13,0 12,7 -15,9
Jagana 16,3 15,2 14,4 12,7 -22,1
Artur Alvim 13,3 13,4 12,9 12,8 -3,8
Republica 18,8 17,8 16,7 12,9 31,4
Tremembé 12,6 13,2 12,9 12,9
S3o Miguel 11,6 12,7 13,5 13,0
Itaquera 14,0 14,7 14,1 13,1
Cangaiba 9,9 11,2 10,9 13,1
Casa Verde 14,0 13,4 13,5 13,1
Cachoeirinha 11,3 10,9 11,6 13,3
Vila Curuca 15,6 15,5 13,1 13,4
Ponte Rasa 13,9 13,5 15,7 13,7
Anhanguera 14,7 14,3 14,0 13,7
Jardim Helena 11,7 12,5 14,1 13,9
Barra Funda 15,2 16,3 12,3 14,0
Brasilandia 14,5 13,5 13,6 14,0
Socorro 12,5 12,6 13,3 14,1
Iguatemi 14,4 13,9 15,2 14,1
Vila Jacui 16,1 16,2 14,5 14,1 12,4
Pargue do Carmo 16,2 16,0 14,0 14,7
Guaianases 15,8 16,9 16,0 14,9
Sdo Rafael 14,6 14,5 15,9 15,4
Jaguara 13,8 16,1 11,0 16,0
Lajeado 14,5 16,0 17,6 16,7
Cidade Tiradentes 16,8 17,0 17,0 17,1
Perus 13,4 13,6 16,6 17,3
Bras 18,8 19,8 17,8 18,5 -1,6
MSP 12,2 11,9 11,6 11,5 -5,7
Fonte: SIM/PRO-AIM/SINASC/CEInfo/SMS-SP
Legenda:
DA com CMI-t < CMI-t MUN SP DA com CMI-t >30% CMI-t MUN SP

DA com CMI-t ATE 10% > CMI-t MUN SP Il DA com CMI-t crescente
DA com CMI-t 10% ATE 29% > CMI-t MUN SP



Quadro A4 - Numero de nascidos vivos segundo peso ao nascer, residentes no Municipio de Sdo

Paulo, 200722012

Peso ao Nascer 2007 2008 2009 2010 2011 2012

menor que 500g 134 88 85 118 116 133
500g a 999g 1.011 1.030 1.030 1.008 1.007 981
1.000g a 1.499¢g 1.442 1.460 1.529 1.538 1.571 1.530
menor que 1.500g 2.587 2.578 2.644 2.664 2.694 2.644
1.500g a 1.999¢g 2.958 3.050 3.227 3.137 3.188 3.245
2.000g a 2.499¢g 10.687 10.576 10.929 10.750 10.787 11.087
2.500g a 2.999¢g 43,984 43.658 43.944 43.597 44.550 43.583
3.000g a 3.999¢g 105.026 | 106.770 | 106.314 | 107.580| 108.293| 108.186
4.000g e mais 6.315 6.849 6.772 6.531 6.907 7.057
ignorado 16 21 23 11 11 9
N2 total de nascidos vivos 171.573 | 173.502 | 173.853 | 174.270| 176.430| 175.811

Fonte: SINASC/CEInfo/SMS-SP

Quadro A5 - Nimero de 6bitos menores de 1 ano segundo peso ao nascer, residentes no Municipio

de Sdo Paulo, 2007 a 2012

Peso ao nascer 2007 2008 2009 2010 2011 2012
menor que 500g 63 82 79 104 106 116
500g a 749g 357 359 374 354 359 352
750g a 999g 277 301 258 250 249 270
1.000g a 1.499g 294 258 291 268 258 266
menor que 1.500g 991 1.000 1.002 976 972 1.004
1.500g a 1.999g 182 180 220 178 171 174
2.000g a2.499g 204 190 238 183 184 177
2.500g a 2.999¢g 267 291 232 277 239 248
3.000g a3.999g 339 328 309 310 325 328
4.000g e mais 31 20 29 28 26 26
Ignorado 142 96 52 60 94 51
N2 total de 6bitos menores de um ano 2.156 2.105 2.082 2.012 2.011 2.008

Fonte: SIM/PRO-AIM/CEInfo/SMS-SP




Quadro A6 - Numero de nascidos vivos segundo duragdo da gestagdo, residentes no Municipio de

Sdo Paulo, 2007 a 2012

Semanas Gestagao 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Menos 22 74 69 66 64 62 75
22a27 886 904 925 945 905 949
28 a31 1.471 1.481 1.584 1.512 1.591 1.851
32a36 12.338 13.038 13.376 13.417 13.641 18.809
37a41 155.238 | 156.737 | 156.989 | 157.541 | 158.161 | 149.453
42 e mais 896 837 818 717 1.792 3.865
N&o informado 146 60 26 23 229 803
Ignorado 524 376 69 51 49 6
N2 total de nascidos vivos 171.573 | 173.502 | 173.853 | 174.270 | 176.430 | 175.811

Fonte: SINASC/CEInfo/SMS-SP

Quadro A7 - Numero de 6bitos menores de 1 ano segundo duragdo da gestagdo, residentes

no Municipio de Sdo Paulo, 2007 a 2012

Semanas Gestacdo 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Menos 22 35 39 53 61 57 71
22227 531 567 561 556 551 580
28a31 321 298 346 312 301 294
32a36 358 338 378 342 326 332
37a41 744 747 681 657 636 616
42 e mais 9 7 10 10 7 16
Ndo informado 129 85 45 65 120 94
Ignorado 29 24 8 9 13 5
Total 2.156 2.105 2.082 2.012 2.011 2.008

Fonte: SIM/PRO-AIM/CEInfo/SMS-SP



Quadro A8 - Classificacdo dos Distritos Administrativos segundo indice de exclusdo/inclusdo

social, Municipio de Sdo Paulo (censo 2010)

Categoria DISTRITO Indice de Categoria DISTRITO Indice de
exclusdo/inclusdo exclusdo/inclusdo
Marsilac -1,00 Vila Matilde -0,28
Grajau -0,93 Jabaquara -0,27
Parelheiros -0,92 Vila Sénia -0,24
Jardim Angela -0,92 Mandaqui -0,24
Iguatemi -0,88 Limao -0,24
Lajeado -0,86 Jaguaré -0,23
Jardim Helena -0,83 Bom Retiro -0,23
Pedreira -0,80 w Penha -0,22
- S3o Rafael -0,80 § Casa Verde 0,21
s Itaim Paulista -0,80 S Sé -0,19
3 Capdo Redondo -0,79 § Vila Prudente -0,19
'§ Brasilandia -0,78 % Cursino -0,18
g Anhanguera -0,75 'g Socorro -0,16
= Jaragua -0,75 3 Pari 0,16
E Perus -0,74 § Agua Rasa -0,15
° Tremembé -0,72 b4 Republica 0,14
§ Cidade Ademar -0,71 < Carrdo -0,14
< Vila Jacui -0,70 Ipiranga -0,11
Jardim Sdo Luis -0,70 Vila Guilherme -0,08
Vila Curuga -0,68 Campo Grande -0,08
Sapopemba -0,68 Tucuruvi -0,06
Campo Limpo -0,67 Vila Formosa -0,04
Guaianases -0,66 Belém -0,04
Cidade Tiradentes -0,64 Santa Cecilia -0,04
Cidade Dutra -0,61 Liberdade 0,03
Jose Bonifacio -0,61 Morumbi 0,07
Itaquera -0,60 Santana 0,13
S3do Mateus -0,59 Modca 0,15
Cachoeirinha -0,57 Tatuapé 0,16
Cangaiba -0,57 Vila Leopoldina 0,21
Ermelino Matarazzo -0,55 Santo Amaro 0,23
Cidade Lider -0,55 © Campo Belo 0,25
S0 Miguel -0,53 8 |cambuci 0,31
© Parque do Carmo -0,50 2 Saude 0,31
§ Raposo Tavares -0,50 é Butantd 0,34
x§ Vila Medeiros -0,48 .QE) Alto de Pinheiros 0,44
% Jagand -0,47 b Barra Funda 0,46
3 [vila Andrade -0,46 § [BelaVista 0,46
:% Ponte Rasa 0,45 < |Lapa 0,46
€ Sacoma -0,45 Perdizes 0,52
€ |vilaMaria 0,43 Vila Mariana 0,64
8 [Sd0 Domingos -0,43 Jardim Paulista 0,66
< Freguesia do O -0,42 Consolacdo 0,68
Pirituba -0,41 Moema 0,69
Artur Alvim -0,38 Pinheiros 0,76
Sdo Lucas -0,36 Itaim Bibi 1,00
Rio Pequeno -0,36 Fonte: Mapa da exclusdo/inclusdo social'
Aricanduva -0,36 Adaptagdo: PRO-AIM/CEInfo/SMS - SP
Bras -0,35
Jaguara -0,33
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