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RESUMO

Introducdo: Um dos indices mais utilizados como indicador das condigdes
de saude de uma determinada area é o Coeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI). A mortalidade é condicionada por diversos fatores, como, os fatores
biolégicos, politicos e sociais, bem como por comportamentos culturalmente
definidos e atitudes que historicamente caracterizam o estagio de
desenvolvimento de um pais ou de uma regiao.

Objetivo: Analisar as causas de mortalidade infantil tardia, com énfase nas
causas basica de o6bito e fatores a ela relacionados na Subprefeitura da
Capela do Socorro, regiao sul do municipio de Sdo Paulo, Brasil nos anos de
2007, 2008 e 2009.

Métodos: Estudo observacional, descritivo do universo de ébitos de criangas
com idade de 28 dias a 364 dias, ocorridos de janeiro a outubro dos anos de
2007, 2008 e 2009, na Subprefeitura da Capela do Socorro, do Municipio de
Sao Paulo. Os 6bitos ocorridos na regido nos periodos de estudo escolhidos
foram identificados a partir do SIM, Foram analisados 113 Obitos. As
variaveis das caracteristicas de pré-natal, parto, nascimento, maternas e de
assisténcia foram levantadas a partir do SINASC e da Declaracdo de Obito.
Resultados: O CMI na Subprefeitura da Capela do Socorro no ano de 2007
foi 17,1%0, tendo uma diminuicdo do CMI para os anos de 2008 e 2009,
ficando em torno de 12%.. O coeficiente de mortalidade pds-neonatal no
mesmo periodo, nos anos de 2007, 2008 e 2009 foi respectivamente de
4,9%o, 4,0%0 € 4,6%0. As causas de Obitos pds-neonatais mais freqlentes
foram: as Malformagdes Congénitas, as Afec¢des do Periodo Perinatal e as
Doencgas do Aparelho respiratério.

Conclusao: Apesar do Coeficiente de mortalidade infantii e seus
componentes (neonatal e pds-neonatal) evidenciarem uma tendéncia de
reducdo durante os periodos analisados, a regidao apresenta sempre
coeficientes mais elevados do que os do Municipio de Sdo Paulo.
Descritores: Mortalidade Infantil, Mortalidade Infantil Tardia, Causas do

6bito.



ABSTRACT

Introduction: One of the most widely used index as an indicator of the
health status of a given area is the Infant mortality rate (IMR). The mortality is
conditioned by several factors, such as biological factors, political and social
as well as culturally defined behaviors and attitudes that have historically
characterized the stage of development of a country or a region.

Objective: analyze the causes of late mortality, with emphasis on basic
causes of death and related factors in the region of Capela do Socorro, south
of Sdo Paulo city, Brazil in 2007, 2008 and 2009.

Methods: Descriptive study of the universe of deaths of children aged 28 to
364 days, which occurred from January to October of the years 2007, 2008
and 2009 in the Chapel of the Municipality of Socorro, the city of Sao Paulo.
The deaths occurred in the region during the study periods chosen were
identified from the SIM, 113 deaths were analyzed. The variables of the
characteristics of prenatal care, childbirth, birth and care received were taken
from SINASC and Death Certificates.

Results: The Municipality of CMI in Capela do Socorro in 2007 was 17.1 %o,
with a decrease in the CMI for the years 2008 and 2009 and stayng around
12 %.. Post-neonatal mortality coefficient of the same period in the years
2007, 2008 and 2009 was respectively 4.9 %o, 4.0 %o and 4.6 %o.. The most
frequent causes of post-neonatal deaths were: congenital malformations,
disorders of the Perinatal Period and Respiratory Diseases.

Conclusion: Although the infant mortality rate and its components (neonatal
and postneonatal) revealed a declining trend during the periods examined,
the region always showed higher coefficients than those of Sao Paulo.

Keywords: Infant mortality, Late Infant Mortality, Cause of death
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1. Introducéo:

1.1 Histérico da Mortalidade Infantil

Na Europa, durante os ultimos séculos, as revolucdes agricola e
industrial, o processo de urbanizacdo e a melhoria das condi¢Ges de vida
contribuiram para um importante declinio da mortalidade e também para
a modificacdo das principais causas de morbidade e de mortalidade da
populacdo. Tudo isto ocorreu mesmo se tratando de uma época em que
0os conhecimentos médicos eram mais limitados e havia um numero
ainda restrito de medidas terapéuticas de fato eficazes (PRATA, 1992).

Nos paises desenvolvidos, durante o século XX, além da melhoria dos
niveis nutricionais da populacéo, trés quartos da reducdo ocorrida na
taxa de mortalidade podem ser atribuidos ao controle das doencas
infecciosas, a introducdo das imunizacdes e de tratamentos médicos
eficazes, além da reducdo da exposicdo da populacdo ao risco de
infeccbes. Boa parte desta reducdo ocorreu também gracas a melhoria
dos servicos de saneamento basico (agua, esgoto e destino de residuos).

Dentro da mortalidade geral, a mortalidade infantil € apontada como
um indicador sensivel do bem estar de uma determinada populagéo
(CALDEIRA, 2001; MANSANO, 2002).

John Graunt, considerado o primeiro epidemiologista, que em 1662

publicou “The nature and political observations Made Upon the Bills of
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Mortality”, onde analisou nascimentos e ébitos e quantificou o padréo de
doenca na populacéo londrina. Este pesquisador observou que um terco
do total de mortes ocorria entre as criangas com menos de cinco anos de
idade, analisou a mortalidade infantil e sua evolucédo que, desde entao,
tém despertado a atencdo de muitos pesquisadores (PAIVA, 2002;
MONTEIRO, 1990; ROTHMAN, 1996).

No final do século XIX, em que afirmacéo da crianca como cidada se
inicia na Europa, o britanico William Farr, estatistico de saude do
England’s General Register Office, propds a utilizacdo da Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) ou Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI)
como um indicador de bem estar social. Farr acreditava que as criancas
eram mais sensiveis as doencas comuns e ao meio ambiente, dai a sua
proposta de se utilizar como indicador a Taxa de Mortalidade Infantil e
nao a Taxa de Mortalidade Geral (PAIVA, 2002).

Desde entdo, os estudos de mortalidade tém estado associados a
necessidade de se produzir informagdes que contribuam para o
planejamento e uma utilizacdo de recursos que objetivassem reduzir os
riscos de mortalidade e elevar a qualidade de vida das populaces
(MONTEIRO, 1990).

As mortes materna e neonatal estdo estreitamente condicionadas a
falta de reconhecimento destes eventos como um problema social e
politico; ao desconhecimento da sua verdadeira magnitude e a
deficiéncia da qualidade dos servigos de saude oferecidos as mulheres

durante o ciclo gravidico-puerperal e ao recém-nascido (MS, 2004).
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A morte da mulher consequiiente a gravidez, aborto ou parto foi
durante muito tempo considerada uma fatalidade. Da mesma forma que a
mortalidade dos recém-nascidos era cercada pela aura da inevitabilidade
e atribuida a “debilitas vitae”, ou seja, fraqueza da vida (MS, 2004).

Paulatinamente, estes eventos foram sendo entendidos como
consequéncia e, ao mesmo tempo, indicadores sensiveis da qualidade
de vida de uma populacéo, por evidenciarem, em sua maioria, mortes
gue poderiam ser evitadas inclusive pelo acesso em tempo oportuno a
servicos qualificados de saude. Acrescenta-se a isto 0 reconhecimento
de que a mortalidade materna e neonatal ndo se distribui de maneira
homogénea na populacdo, estando o risco de morrer associado as
condi¢cBes socioeconbmicas (MS, 2004; MENEZES, 1996).

Na Cupula Mundial pelas criancas, em 1990, os representantes de
mais de 150 paises e 71 chefes de Estado ou Governo assumiram um
compromisso em favor da sobrevivéncia e desenvolvimento infantil, o que
foi ratificado na Convencéo sobre os Direitos da Crianca, na Assembleia
Geral das Nacfes Unidas. Entre os objetivos foram definidos, para o ano
2000, a reducdo da mortalidade infantil, a ampliacdo da cobertura das
imunizacdes e 0 acesso a educacao (UNICEF, 2002).

A infancia representa, de fato, uma fase particularmente vulneravel da
vida, quando os determinantes biolégicos do O6bito estdo fortemente
atrelados as condigbes externas, de carater socioecondémico e ambiental

(moradia, alimentacdo, saneamento, higiene, cuidados e relacdes
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familiares) ou as referentes a disponibilidade e ao acesso aos servicos de
saude (CALDEIRA et al, 2001).

Isto &, particularmente verdade para o primeiro ano de vida, idade apés a
qual a mortalidade tende a se reduzir de maneira muito significativa
(CALDEIRA et al, 2001).

Por todas estas razfes um dos indices mais utilizados como indicador
das condi¢cdes de saude de uma determinada area é o Coeficiente de
Mortalidade Infantil (CMI), que, grosso modo, estima o risco de uma
crianca vir a morrer antes de completar o primeiro ano de vida (SAO
PAULO, 2007; MONTEIRO, 2007).

Atualmente, em paises em desenvolvimento, como a Africa Central, o
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) atinge a média de 113 6bitos de
criancas menores de 1 ano de idade por mil nascidos vivos (NV), seguido
pelo CMI dos paises asiaticos, cuja taxa global é de 55 6bitos por mil
nascidos vivos. O CMI da Europa é de nove 6bitos por mil nascidos vivos
e o da América do Norte, alcanca o patamar de sete 6bitos por mil
nascidos vivos. A América do Sul é detentora de um valor médio ao redor
de 31 6bitos por mil nascidos vivos (BEZERRA, 2007).

Durante o periodo compreendido entre 1960 e 1980 observou-se um
declinio da mortalidade infantil para as trés regides das Américas, que
ocorreu em praticamente todos os paises que as compdem. Neste
periodo, a América do Norte apresentava os menores coeficientes de
mortalidade infantil, seguida pela América Central e por ultimo pela

América do Sul.
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De maneira progressiva o coeficiente de mortalidade infantil continua
diminuindo em muitos paises em desenvolvimento. O Brasil atualmente
esta classificado em 63° lugar entre os 145 paises ordenados de forma
decrescente em termos de mortalidade infantil, pelo Fundo das Nacdes
Unidas pela Infancia (UNICEF) (COSTA, 2003).

Em 1930, o coeficiente de mortalidade infantil no Brasil era estimado
em 168 oObitos de menores de 1 ano para cada 1000 nascidos vivos. Este
valor, apesar de elevado, ja era o resultado de um lento declinio da
mortalidade, iniciado desde o principio do século que teria resultado da
implantacdo de politicas sanitarias em alguns centros urbanos. Na
década seguinte, embora lenta, mantém-se a tendéncia de queda,
fazendo com que até 1965, o seu valor chegasse a 116 %o (IBGE, 1999).

No territério brasileiro, conforme a regido considerada, a probabilidade
de falecer no primeiro ano de vida possui uma distribuicdo muito
desigual, sendo habitualmente pior nas regiées de pior condicdo soOcio-
econbmica. Isso é facilmente verificado pela analise das causas basicas
dos Obitos que ocorrem no periodo neonatal e pés-neonatal (LEONE e
ALCANTARA, 1991; MENEZES, 1996).

Apo6s um periodo em que se observou uma ascensao no municipio de
Séo Paulo, do inicio dos anos 60 até meados da década de 70, o CMI
vem apresentando uma tendéncia praticamente constante de queda.
Esta melhora progressiva do CMI tem sido atribuida ao aprimoramento
das politicas sociais em geral, a melhoria do saneamento basico e ao

aumento da cobertura dos servicos de salde, que resultariam em
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melhorias das condi¢cbes nutricionais, ambientais e de acesso aos
servicos de saude. Neste periodo, a maior reducédo da mortalidade infantil
ocorreu no chamado componente infantil tardio ou poés-neonatal (mortes
que ocorrem entre 28 dias e 11 meses de idade), habitualmente
considerado como o0 mais sensivel a estas melhorias. O componente
neonatal da mortalidade infantil (6bitos que ocorrem antes dos 28 dias de
vida) também vem apresentando um declinio, porém, mais lento, o que
seria explicado pela maior participacdo das malformacfes congénitas e
de outros fatores relacionados a gestacdo e ao parto como causas de
Obitos, causas estas menos dependentes de fatores externos e menos
suscetiveis, portanto, as citadas melhorias socioambientais (SAO

PAULO, 2007; RAMOS e GARCIA, 2003).

1.2 Fatores relacionados a mortalidade Infantil:

De uma estimativa de 130 milhdes de criancas nascidas a cada ano
no mundo, 4 milhdes morrem nos primeiros 28 dias de vida. Destas, trés
quartos das mortes ocorrem na primeira semana de vida, sendo que
pouco mais de um quarto ja ocorrem nas primeiras 24 horas (JEHAN,
2009).

As mortes neonatais sao responsaveis por cerca de 40% das mortes
de criangcas menores de 5 anos em todo o mundo. Como consequéncia,
os esforgcos para alcancar os objetivos do milénio, reduzindo a
mortalidade infantil em dois tercos até 2015, até o presente momento

estdo mais focados na mortalidade neonatal (JEHAN, 2009).
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O Brasil € signatario dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), compromisso proposto as nacdes pela Organizacdo Mundial da
Saude no ano 2000. A reducédo do coeficiente de mortalidade infantil até
o ano de 2015, uma das metas propostas, depende essencialmente da
reducdo do componente neonatal precoce, atualmente responsavel por
mais da metade dos Obitos de criancas brasileiras menores de 1 ano, e
que € estreitamente ligada a atencdo a saude durante o ciclo gravidico-
puerperal (DRUMOND et al, 2007).

No entanto, na complexa rede causal de determinacéo destes 6bitos
estdo também envolvidos outros fatores, diretos e indiretos. Dentre esses
0 peso de nascimento é a variavel direta mais consistentemente
associada a maior risco de morte neonatal e deve ser considerada nos
estudos de mortalidade infantil. A desigualdade socioeconémica, principal
fator determinante distal, tem sido relacionada a dificuldade de acesso e
pior qualidade na atencdo em saude perinatal. A adequacdo dos
processos assistenciais pode ser avaliada por sua capacidade de
interferir e reduzir os riscos de morte neonatal precoce, diretos ou
indiretos. Esses processos assistenciais vao desde o atendimento
individual até a organizacdo, de forma hierarquizada e regionalizada, da
rede de assisténcia a gestante, ao parto e ao recém-nascido. O elevado
percentual de mortes nas primeiras horas de vida extrauterina, em locais
onde virtualmente todos os 6bitos sdao hospitalares é, portanto, um
indicador da importancia de assisténcia hospitalar oportuna e adequada

ao binébmio mée-filho (DRUMOND et al, 2007).
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Muitas causas de Obitos infantis atualmente podem ser consideradas
evitaveis, ou seja, os conhecimentos e as tecnologias ja existentes
permitem intervencdes eficazes, de modo a que se evite que tais
condicBes evoluam para o 6bito (BOING,AF e BOING, AC, 2008).

Varios fatores, frequentemente citados na literatura, podem influenciar
a ocorréncia de Obitos no primeiro ano de vida como, por exemplo, a
prematuridade, o baixo peso ao nascer, asfixia grave ao nascer,
gemelaridade, paridade, baixa escolaridade materna, baixa renda
familiar, a gravidez precoce e a idade materna avangada (RIBEIRO et al,
2009; NASCIMENTO et al, 2009; BARBAS et al, 2009)

Nos estudos latino-americanos que fizeram parte da Investigacao
Interamericana de Mortalidade Infantil, o baixo peso ao nascer e a
prematuridade mostraram-se as duas principais causas subjacentes ou
associadas ao o6bito infantil (PUFFER e SERRANO, 1976).

O baixo peso ao nascer (BPN), que vem sendo relacionado a
ocorréncia de doencas crbénico-degenerativas durante o curso da vida,
também se relaciona com os 6bitos de criancas menores de 1 ano de
idade, independentemente da classe social a que pertencem (BARBAS et
al, 2009).

Segundo Kuryan (2009), de acordo com a UNICEF, as taxas de baixo
peso ao nascer eram de 7%, 16% e 19%, respectivamente, em paises
desenvolvidos, em desenvolvimento e paises menos desenvolvidos em

2005 (KURYAN, 2009).
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A mortalidade é condicionada por diversos fatores, como, os fatores
biologicos, politicos e sociais, bem como por comportamentos
culturalmente definidos e atitudes que historicamente caracterizam o
estagio de desenvolvimento de um pais ou de uma regido. Entre os
fatores que tém sido associados a mortalidade na infancia estédo a idade
e a escolaridade materna, o tabagismo, a desigualdade socioecondémica,
0 acesso aos servicos de saude e a qualidade da atencéo prestada as
gestantes e aos recém-nascidos. Alguns fatores de carater mais biolégico
também podem ser de risco para a mortalidade, como as malformacdes,
0 muito baixo peso ao nascer, 0 baixo peso ao nascer e a prematuridade
(OLIVEIRA et al, 2007).

Estudos tém mostrado que problemas oriundos da prematuridade, tais
como, sindrome da angustia respiratoria idiopéatica, a hipertensdo
pulmonar, apnéia, instabilidade da temperatura, ictericia, hipoglicemia,
retinopatia e etc., podem se acumular elevando o risco de mortalidade
(JAIN, 2007).

Especificamente no que diz respeito a mortalidade pds-neonatal, se
admite que a mesma esteja fortemente associada as condicBes
socioeconémicas de uma comunidade, enquanto, a neonatal estaria mais
relacionada com a assisténcia durante a gestacdo, ao parto e a
assisténcia prestada ao neonato. No entanto, talvez as novas praticas
neonatais estejam influenciando ndo somente o CMI precoce, mas
também as demais mortes que ocorrem ao longo do primeiro ano de

vida. Com efeito, se os cuidados assistenciais aumentam o tempo de
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vida de um grupo importante de recém-nascidos, sem aumentar a sua
sobrevivéncia em um ano, o0 que se produz é apenas uma transferéncia
dos Obitos neonatais para Obitos poés-neonatais. Um aumento do
coeficiente de mortalidade infantil tardia por afeccfes originarias do
periodo perinatal, ja tem sido evidenciado (RAMOS e GARCIA, 2003).

As malformacdes congénitas representam atualmente uma importante
causa de mortalidade infantil em diversos paises e o niumero de padrées
de malformacdes reconhecidos mais que triplicou nos ultimos 25 anos
(AMORIM et al, 2006).

Cerca de 20% das gestacdes com fetos malformados terminam em
abortamento espontaneo; 80% chegam a nascer vivos ou mortos,
contribuindo para cerca de 20% das mortes que ocorrerdo no periodo
pés-neonatal (AMORIM et al, 2006).

Estudo realizado por Alves e colaboradores, objetivando analisar as
causas de Obitos pds-neonatais, mostrou que a queda da mortalidade
nesta fase da vida, na época analisada, podia ser atribuida a reducéo da
mortalidade por causas respiratorias e infecciosas. Como consequéncia,
algumas causas de morte cresceram em importancia, aumentando sua
participacdo proporcional entre todas as causas possiveis, como ocorreu
com as malformacBes congénitas e as afeccdes originarias do periodo

perinatal (ALVES et al, 2008).
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1.3Comité de Prevencéo de Mortalidade Infantil

As iniciativas de prevencdo de 6bitos datam do inicio do século XX
com a organizacdo do comité de mortalidade materna nos Estados
Unidos. A estruturacdo de comité de mortalidade e a investigacdo de
Obitos sé@o consideradas importantes estratégias para poder compreender
as circunstancias de ocorréncia dos 0Obitos, a identificacdo dos fatores de
risco e a definicho de politicas publicas dirigidas a reducdo de
mortalidade materna e infantil (MS, 2009).

Desde 1976, Rutstein, segundo Hilder e Alberman (2008), ja
preconizava a selecdo de alguns eventos (Obitos ou doencas) que
pudessem servir como indicadores da efetividade dos programas e
servicos de saude.

A escolha dos o6bitos infantii e materno como sentinela, além de
serem considerados evitaveis em sua maioria, justifica-se pela estreita
relacdo que possuem com O acesso e a qualidade da assisténcia
materno-infantil (HILDER E ALBERMAN, 2008). Através da vigilancia
epidemioldgica do 6bito frequentemente é possivel identificar problemas
relacionados a assisténcia (FRIAS et al, 2002).

Na década de 90 o Ministério da Saude instituiu o projeto de reducéo
de mortalidade infantil com acGes e metas definidas para cada estado,
que contemplavam o incentivo e apoio aos comités e a investigacdo de
Obitos, principalmente na regido nordeste, considerando as iniquidades

regionais do pais (MS, 2009).
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O comité de mortalidade infantil tem como objetivo identificar as
causas que levaram ao 0Obito, especialmente aquelas que poderiam ser
evitadas. E um instrumento importante de gestdio que permite, apos
analise do Obito, planejar medidas de intervencdo voltadas para os
problemas detectados na assisténcia a gestante, ao parto ou ao recém-
nascido, bem como avaliar a rede de servicos de saltde (SAO PAULO,
2004).

Sao adotados critérios minimos de referéncia para investigacdo no
ambito nacional, de modo de permitir o dimensionamento dos obitos
investigados no ambito nacional e municipal: pos-neonatais (28 dias a 1
ano incompleto de vida), neonatais (0 a 27 dias) com peso ao nascer
maior ou igual a 1500gq, fetais (natimortos) com peso ao nascer maior ou
igual a 25009 e 6bitos ocorridos no domicilio (MS, 2009).

Os critérios para investigacdo de oObitos infantis, desde o ano de
20070brigatéria no municipio de Sédo Paulo, definem que todos os Obitos
ocorridos até 27 dias de vida, de recém-nascidos cujo peso foi igual ou
maior que 15009, devem ser investigados. Nao ha investigacao de obitos
hospitalares quando se tratar de malformac¢8es incompativeis com a vida,
malformacgBes cardiacas complexas, ou cardiopatias congénitas, estas
apenas se ocorreram em hospitais de referéncia para cardiologia infantil;
natimortos com peso maior ou igual a 3000g. Como rotina, 0s critérios
ndo preconizam a investigacdo de Obitos que ocorrem apds o periodo
neonatal. No ano de 2008 foram incluidos como critério para investigagéo

também os ébitos de menores de 1 ano em populagéo indigena, quando
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a causa basica referida € a sifilis congénita e no ano de 2009 foi definido
que todos os 6bitos domiciliares devem passar a ser investigados (SAO
PAULO, 2004).

Como a mortalidade pds-neonatal, entre 28 e 364 dias de vida, tem
sido pouco estudada, apesar de corresponder, na cidade de Séo Paulo, a
um ter¢co ou mais dos Obitos que compdem o CMI, decidiu-se analisar
alguns aspectos a ela relacionados, em uma regido de baixo nivel
socioeconémico do municipio. A opcao por esta regido foi decorrente do
fato, analisado anteriormente, de que estas mortes sdo frequentemente
citadas como vinculadas a condi¢cdes socioambientais desfavoraveis e

nao apenas a caracteristicas assistenciais.
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2. Objetivos:

2.1. Objetivo Geral:

Analisar as causas de mortalidade infantil tardia, com énfase nas

causas basica de 6bito e fatores a ela relacionados na Subprefeitura da

Capela do Socorro, regido sul do municipio de Séao Paulo, Brasil nos anos de

2007, 2008 e 2009.

2.2 Objetivos Especificos:

1.

2.

3.

Analisar os componentes do CMI local;

Descrever as causas de mortalidade infantil tardia;

Analisar a relacdo das causas mais frequentes de 0Obito, ocorridas entre
28 e 364 dias de vida, com caracteristicas da crianca: sexo e idade de
ocorréncia do 0bito;

Analisar a relacdo das causas mais frequentes de 0Obito, ocorridas entre
28 e 364 dias de vida, com caracteristicas maternas: idade e
escolaridade;

Analisar a relacdo de caracteristicas da mortalidade pos-neonatal com
caracteristicas perinatais: parto (tipo de parto) e condicdes de
nascimento;

Analisar a relacdo de caracteristicas da mortalidade pdés-neonatal com o

namero de consultas de pré-natal.
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3. Métodos:

Estudo observacional, descritivo do universo de 6bitos de criancas com
idade de 28 dias a 364 dias, ocorridos de janeiro a outubro dos anos de
2007, 2008 e 2009, na Subprefeitura da Capela do Socorro, do Municipio de
Séo Paulo.

Os 0bitos ocorridos na regido nos periodos de estudo escolhidos foram
identificados a partir do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), de
onde foram obtidas também as causas especificas dos o6bitos.

Quando do levantamento para o0 presente estudo, os dados de
mortalidade do ano de 2009 processados e disponiveis (em dezembro do
mesmo ano) correspondiam apenas ao periodo de janeiro a outubro. Como
para fins deste trabalho ndo havia tempo disponivel para aguardar o
processamento dos dados dos ultimos dois meses de 2009, optou-se, a fim
de obter dados que pudessem ser comparaveis, por também levantar
apenas os dados de janeiro a outubro dos anos anteriores, 2007 e 2008.

Nestes trés periodos foram registrados 119 6bitos de criancas de 28 dias
a um ano de idade na regido da Subprefeitura da Capela do Socorro, zona
sul do municipio de Sao Paulo. Ao final do levantamento permaneceram no
estudo e foram analisados 113 6bitos, 6 foram excluidos.

Estes Obitos foram excluidos, pois, ao se levantar os dados se verificou
que na verdade um era O6bito fetal, dois eram de criancas residentes em
outra Subprefeitura e os trés restantes porque nao foi possivel recuperar

nenhuma informacdo acerca dos mesmos, inclusive pelas declaragbes de
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nascido vivo (DNV) ou mesmo quando se tentou levantar o prontuario
hospitalar.

As variaveis das caracteristicas de pré-natal, parto, nascimento,
maternas e de assisténcia recebida pela crianca no episédio que determinou
0 Obito foram levantadas a partir do Sistema de Informacdo de Nascidos
Vivos (SINASC) e da Declaracdo de Obito (DO).

Embora tenha sido tentado, foi praticamente impossivel, a partir dos
prontuarios hospitalares, localizar ou obter informacdes fidedignas e mais
completas para uma propor¢cao de 70% ou mais dos 113 ébitos.

Deste modo o estudo foi conduzido a partir dos bancos de dados
secundarios, processados como parte da rotina, da Secretaria da Saude do

Municipio.

Varidveis de estudo obtidas e a sua operacionalizacdo foram as

seguintes:

e Variavel relacionada a mortalidade: causa béasica do 6bito, conforme
descrita no atestado de 6bito e registrado no Sistema de Informacgéo
de Mortalidade (SIM)

e Variaveis relativas a crianca: idade da crianca ao falecer (em meses),
sexo, idade gestacional (em semanas), peso ao nascimento (em
gramas);

e Varidveis maternas: idade materna (em anos), escolaridade (Ultima

série completa - em anos) e estado civil;



33

e Variaveis de pré-natal e nascimento: nUmero de consultas de pré-
natal, tipo de parto (vaginal, cesareo e outros) e escore de Apgar (de
acordo com a pontuagao registrada no Sistema de Informacgéo de

Nascidos Vivos - SINASC).

Por se tratar de dados relativos ao universo de 6bitos ocorridos, a analise
foi feita apenas por intermédio de medidas de tendéncia central (médias e
medianas), de dispersao de valores (Desvio-padrdo) e frequéncias (absoluta
e acumulada). Apenas nas correlacbes, estimou-se o coeficiente de
correlagdo e a inclinagado (“slope”) da reta ajustada, determinando-se sua

significancia estatistica (estatistica F).

3.1 Local de Estudo:

3.1.2 Regiao da Subprefeitura da Capela do Socorro:

A regido da Capela do Socorro, ao sul do municipio de Sao Paulo,
estende-se por uma vasta area abaixo dos canais do rio Jurubatuba e da
represa de Guarapiranga, fazendo limite ao norte com a Subprefeitura de
Santo Amaro; ao leste com a Subprefeitura da Cidade Ademar e o0s
municipios de Diadema e Sao Bernardo do Campo; ao oeste com a

Subprefeitura de M’Boi Mirim e ao sul com a Subprefeitura de Parelheiros. E
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formada pelos Distritos de Socorro, Cidade Dutra e Grajad, tem uma
superficie de 134 Km?, o que corresponde a 8,8% do territério do municipio.

Cerca de 90% do seu territorio esta inserido na denominada area de
protecdo aos mananciais, que é responsavel pelo abastecimento de agua de
30% da populacdo da regido metropolitana de Sao Paulo (*CAPELA DO
SOCORRO, 2004).

Entre 1960 e 1980 a Capela do Socorro apresentou um crescimento
populacional extremamente intenso, de 768%, enquanto nos ultimos 20 anos
foi de 113%. Segundo as projecbes dos dados populacionais da
Coordenacéo de Epidemiologia e Informacéo da Prefeitura do Municipio de
Sédo Paulo, em 2009 a populacdo da Subprefeitura da Capela do Socorro
deve ter chegado a 683.083 habitantes (*CAPELA DO SOCORRO, 2004).

Em 2001 foram criados 41 Distritos Administrativos no Municipio de
Sédo Paulo, com uma média de 250 mil habitantes para cada um deles. Esta
iniciativa visava possibilitar a identificacédo clara de um territério, onde desde
as atividades preventivas de vigilancia até a reabilitacdo passariam a estar
sob o comando de uma autoridade sanitaria local. Em 2002, esse numero foi
corrigido para 39 Distritos de Saude inseridos nos limites territoriais das
recém-instituidas 31 Subprefeituras do municipio de Sao Paulo (ALVES
SOBRINHO e CAPUCCI, 2003).

Mais da metade da populagéo da Subprefeitura da Capela do Socorro
(CS) esta no Distrito administrativo (DA) do Grajau (443.548 habitantes), que
apresenta uma elevada taxa de crescimento, uma das cinco maiores taxas

de crescimento do municipio. J& o Distrito administrativo da Cidade Dutra,
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em 2009, apresentava 202.621 habitantes enquanto o Distrito administrativo
do Socorro, 0 menor distrito administrativo entre os trés, apresentava em
2009, uma populacédo de 36.914 habitantes. Segundo o Censo Demografico
realizado no ano de 2000 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), além do DA do Grajald ser o mais populoso, também € o que
possuia 0 maior numero absoluto de pessoas vivendo em favelas: 53.166
(12,0% de sua populacdo), entretanto a regido como um todo possui uma
propor¢cdo maior de pessoas morando em favelas, 19,4% da populacao, o
gue corresponde a cerca de 132.177 habitantes (* CAPELA DO SOCORRO,
2004 e CEINFO, 2009).

No Municipio de Sdo Paulo encontrou-se 55,6% de populacdo sem
plano de salde, ou seja, usuaria do Sistema Unico de Salde (SUS)
exclusiva. Em numeros absolutos cinco Subprefeituras apresentaram
contingente de populagdo usuaria exclusiva do SUS acima de 300.000
residentes: Capela do Socorro, Campo Limpo, M’Boi Mirim, ltaquera e Vila
Prudente. Na regido da Capela do Socorro observa-se maior quantidade de
residentes (61,8%, correspondentes a 422.026 habitantes) usuarios SUS
exclusivos (Ceinfo, 2010).

Quanto aos recursos de saude a Regido possui um Hospital Geral,
um Hospital Maternidade, sendo que estes além de atenderem a populacéo
da Capela do Socorro atendem a populacdo de Parelheiros e Marsilac.
Existem também 8 UBS (Unidade Basica de Saude), 6 PSF (Programa de

Saude da Familia); 2 PSF/UBS; 1 CAPS (Centro de Atencao Psicossocial), 1
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Pronto-socorro, 2 Ambulatérios de Especialidade (AE) e 1 SAE DST/AIDS
(Servico de Atendimento Especializado em DST/AIDS) (Séo Paulo, 2010).

A figura 1 mostra o mapa do municipio de Sdo Paulo com a
Subprefeitura da Capela do Socorro, com seus trés distritos administrativos,

encontra-se destacada na cor verde escuro no mapa.
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Figura 1: Mapa das Subprefeituras do municipio de S&o Paulo por
Distrito Administrativo.

SMS - CElnra/Divutgaran

Fonte: Ceinfo, 2009

A tabela 1 sintetiza as informacdes acerca dos domicilios e das condi¢cdes

de saneamento da regiao.
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Tabela 1: Comparacao dos Indicadores Habitacionais e de Saneamento
entre a Regido da Capela do Socorro e o Municipio de S&do Paulo (MSP)
em 2000.

Tipo de Indicador Capela do Socorro MSP
Numero de domicilios 150.214 3.039.104
NUumero médio de moradores por 3,75 3,43
domicilio
Percentual de domicilios com 96,46 98,62

rede de agua

Percentual de domicilios com 60,78 87,23
rede de esgoto

Percentual de domicilios com 98,75 99,20
coleta de lixo

Fonte: * Capela do Socorro, 2004

A as figuras 2 e 3 e a tabela 2 sintetizam algumas caracteristicas

demogréficas da regido.

Figura 2: Populagéo residente da Subprefeitura da Capela do Socorro
(CS), segundo sexo e idade no ano de 2009.

Residentes CS, segundo sexo,
periodo 2009
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Fonte: Ceinfo, 2009
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Figura 3: Piramide Populacional do Municipio de Sdo Paulo (MSP), no
ano de 20009.

Residentes MSP, segundo sexo, 2009
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Fonte: Ceinfo, 2009

Como pode ser observado na figura 1, a regido da Subprefeitura da
Capela do Socorro apresenta uma populacdo extremamente jovem. NoO
municipio de Séo Paulo a propor¢cdo de maes adolescentes (< 20 anos) no
ano de 2009 era 13,5%, enquanto a regido da Capela do Socorro
apresentava 16% de méaes adolescentes no mesmo periodo.

O indice de Swaroop & Uemura (ISU) no ano de 2009 no municipio de
Séo Paulo foi 78,9% quase comparavel ao de paises desenvolvidos, pois se
espera que com o0 aumento da expectativa de vida, este indice fique
compreendido entre 80 e 90%. Na regido da Capela do Socorro este mesmo
indice apresentou o valor de 68,8%, sugerindo que as pessoas nesta regiao
morrem mais precocemente. As principais causas de 6bito na regido sao as
doencas isquémicas do coracao, as doengas cerebrovasculares, as doengas

hipertensivas e as pneumonias.
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Tabela 2: Numero de habitantes residentes em favelas na Capela do
Socorro e no Municipio de Sdo Paulo, em 2000.

Tipo de indicador Capela do Socorro MSP
Numero de favelas 221 2.018
Populacao favelada 132.177 1.160.590

Percentual de populacao

em favelas (%) 23,44 11,12

Taxa de crescimento
anual de populacdo em 4,67 2,97
favelas (%)

Fonte: * Capela do Socorro, 2004

O Indice de Necessidade de Saude (INS) foi elaborado a partir da
agregacdo de 20 indicadores, subdivididos em componentes que refletem
aspectos prioritarios da politica de saude. Utilizou-se como base para
construcdo da metodologia do indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) (SAO PAULO,
2008).

O INS foi desenvolvido para possibilitar a identificacdo de areas e
grupos populacionais a serem priorizados para oferta de servicos de saude

na cidade de S&o Paulo (Anexo 1) (SAO PAULO, 2008).

A figura 3 o mapa mostra o indice de Necessidade em Saulde, onde
pela legenda identificamos que a regido da Capela do Socorro apresenta

alta necessidade.
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Figura 3 — Mapa do indice de Necessidade em Saude, Cidade de S&o
Paulo, 2007.

WS- ChInfm Dirwipaces

Fonte: Ceinfo, 2010
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3.2. Aspectos Eticos

A pesquisa atende a Resolucdo 196/96 da CONEP/CNS/NS, no que se
refere aos aspectos éticos em pesquisa, tendo sido submetida para
apreciacdo ao Comité de Etica em Pesquisa/SMS e aprovado conforme
parecer No 159/10 de 12 de maio de 2010, com isencéao de TCLE por se
tratar de levantamento de informacdes de Bancos de Dados de dominio
publico: SINASC e SIM da SMS, conforme a Resolucdo CNS 196/96,
IV.3c, que dispensa inclusive a necessidade de aprovacao prévia por

Comité de Etica em Pesquisa. (Anexo V)
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4. Resultados:

Segundo dados do Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos
(SINASC) e do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), o CMI da
regido da Capela do Socorro no periodo de janeiro a outubro, nos anos de
2007, 2008 e 2009 foi respectivamente de 17,1 6bitos de menores de 1 ano
para cada mil nascidos vivos; 11,9%. e 13,0%., enquanto no Municipio de
Séao Paulo, para os mesmos anos, os coeficientes foram menores, ou seja,

respectivamente de: 12,4%o, 11,8%o0 € 11,9%o.

Tabela 3: Total de Obitos neonatais e pdés-neonatais, ocorridos de
janeiro a outubro, na Subprefeitura da Capela do Socorro e no
Municipio de Sdo Paulo, segundo ano de ocorréncia. Estado de Sé&o
Paulo, Brasil.

Neonatal Pb6s-neonatal
Ano CS % MSP % CS % MSP %
2007 109 42,2 1.135 334 44 36,9 599 35,1
2008 70 27,1 1.108 32,6 36 30,2 556 32,6
2009 79 30,6 1.149 33,8 39 32,7 549 32,2
Total 258 100,0 3.392 1000 119 100,0 1704 100,0

Fonte: SIM, 2009
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Tabela 4: Total de Nascidos vivos, de janeiro a outubro na
Subprefeitura da Capela do Socorro (CS) e no Municipio de S&o Paulo
(MSP), segundo ano de nascimento. Estado de S&do Paulo, Brasil.

Local/Ano 2007 % 2008 % 2009 %
CS 8.915 6,4 8.894 6,3 9.015 6,4
MSP 139.631 100,0 140.750 100,0 141.572 100,0

Fonte: SINASC, 2009

Quanto ao Coeficiente de Mortalidade Neonatal, os valores calculados
a partir das tabelas 3 e 4, na Subprefeitura da Capela do Socorro foram de
12,2%0 em 2007, 7,8%c em 2008 e 8,7% em 2009. No que tange ao
Coeficiente de Mortalidade pds-neonatal no mesmo periodo do ano a regido
da Capela do Socorro apresentou em 2007 um valor de 4,9 6bitos por mil
nascidos vivos, de 4,0%. em 2008 e de 4,3%. em 20009.

Como se observa, o Coeficiente de mortalidade infantii e seus
componentes (neonatal e pos-neonatal) evidenciaram uma tendéncia de

reducdo durante os periodos analisados na regido da Capela do Socorro.
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Tabela 5: Nascidos vivos e criancas que faleceram entre 28 dias e 364
dias, residentes na regido da Subprefeitura da Capela do Socorro e no
Municipio de Sdo Paulo como um todo, segundo o sexo, nos meses de
janeiro a outubro, no periodo de 2007 a 2009. Estado de Sao Paulo,
Brasil.

Obitos de Nascidos Taxa de

Sexo 28da<1la % Vivos % Mortalidade
Feminino 55 48,6 13130 48,7 4,19 %o
Masculino 58 51,3 13781 51,2 4,21 %o
Total 113 100,0 26911 100,0 4,20 %o

Fonte: SIM, 2009 e SINASC, 2009.

Na regido analisada (tabela 5) se observou uma proporcdo maior de
criancas do sexo masculino entre os nascimentos e os 6bitos ocorridos entre
0s 28 e 364 dias idade. As propor¢cdes de 6bitos e de nascimentos em
ambos o0s sexos foi praticamente a mesma.

Como € mostrado pela tabela 5 a Taxa de Mortalidade é praticamente

igual para ambos 0s sexos.
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Tabela 6: Causas de mortalidade em criancas de 28 a 364 dias de vida,
na regido da Capela do Socorro (Municipio de Sao Paulo), ocorridas de
janeiro a outubro, nos anos de 2007 a 2009.

Causa basica (CID 10%) N % %AC

Malformagdes congénitas, deformidades e 23 20,3 20,3

anomalias cromossdmicas

Algumas Afeccdes originadas no periodo 21 18,5 38,8
perinatal

Doencas do Aparelho Respiratorio 21 18,5 57,3
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 15 13,2 70,5
Causas externas de morbi e mortalidade 7 6,1 76,6
Doencas enddécrinas, metabdlicas e 6 5,3 81,9
nutricionais

Doencas do Sistema Nervoso 6 53 87,2
Doencas do Aparelho Circulatério 4 3,5 90,7
Doencas do Aparelho Digestivo 2 1,7 92,4
Doencas do Aparelho geniturinario 1 0,8 93,2
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 1 0,8 94,0
Sintomas, Sinais e achados anormais de 6 53 100,0

exames clinicos e de laboratoérios, ndo

classificados em outra parte.

Total 113 100,0

Fonte: SIM, 2009
*CID 10 - Classificagdo Internacional de Doencas

As causas mais frequentes de 6bitos, como mostra a tabela 6, sdo as
malformacdes congénitas, seguidas pelas afecgbes do periodo perinatal.
Neste Ultimo grupo a septicemia do recém-nascido e a enterocolite

necrosante do feto e do recém-nascido foram as causas especificas de Obito
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mais referidas, correspondendo a 61,9% do total de 6bitos deste grupo de
causas.

As doencas do aparelho respiratério, que representam 18,5% do total
de O&bitos analisados, apresentaram como causas mais frequentes a
pneumonia e a pneumonite devido a sélidos e liquidos, 76,1 e 14,3%
respectivamente.

Outro grupo importante, pela frequiéncia observada, foi o das doencas
infecciosas e parasitarias, correspondendo a 13% do universo de Obitos.
Entre estas, as principais causas especificas de 6bito observadas, 86,7% do
total do grupo, foram, pela ordem de frequéncia, a septicemia, e a diarréia e

a gastroenterite de origem infecciosa presumivel.

Tabela 7: Distribuicdo das criancas que morreram entre 28 a 364 dias
de vida, residentes da regido da Capela do Socorro, municipio de Séo
Paulo, nos meses de janeiro a outubro, no periodo de 2007 a 2009,
segundo idade em gue ocorreu o 6bito. Estado de Sao Paulo, Brasil.

ldade do 6bito N % % Ac
<1més 10 8,8 8,8
1 a2 meses 50 44,2 53,0
3 a4 meses 21 18,5 71,5
5 a6 meses 13 11,5 83,0
7 meses e mais 19 16,8 100,0
Total 113 100,0

Fonte: SIM, 2009.

Como evidencia a tabela 7, a maior proporcdo de Obitos ocorre de 28

dias até o final dos primeiros 2 meses de vida. A média de idade das
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criancas por todas as causas de Obito foi de 3,4+2,9 meses, enquanto a
mediana se situou no segundo més de vida.

Tabela 8: Causas de mortalidade em criancas de 28 dias a 364 dias,
ocorridas nos meses de janeiro a outubro, periodo de 2007 a 2009, na
regido da Capela do Socorro (Municipio de Sao Paulo), segundo o sexo
da crianca. Estado de S&o Paulo, Brasil.

Causas do Obito/Sexo Fem % Masc %
Doencas do Aparelho Respiratério 12 21,8 9 15,5
Algumas afecc¢des originadas no periodo 11 20,0 10 17,2
perinatal

Malformacdes congénitas 9 16,3 14 24,1
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 5 9,0 10 17,2
Doencas do Sistema Nervoso 5 9,0 2 3,4
Causas externas 3 54 4 6,8
Doencas enddécrinas, metabdlicas e 3 54 2 3,4
nutricionais

Doencas do Aparelho Circulatério 2 3,6 2 3,4
Doencas da Pele e do tecido subcutaneo 1 1,8 - -
Doencas do Aparelho Digestivo 1 1,8 1 1,7
Doencas do Aparelho geniturinério - - 1 1,7
Sintomas, sinais e achados anormais de 3 5,4 3 51

exames clinicos e de laboratério, nao
classificados em outra parte

Total 55 100,0 58 1000

Fonte: SIM, 2009

As causas mais frequentes de Obito para o sexo feminino foram as
doencas do aparelho respiratorio, algumas afec¢gdes originadas no periodo
perinatal e as malformacdes congénitas. (tabela 8)

No sexo masculino, as causas mais frequentes de o6bito foram as

malformacgdes congénitas. O segundo lugar entre as causas de 6bito mais
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freqientes no sexo masculino € ocupado pelo grupo das doencas
infecciosas e parasitarias e pelo das afeccbes originadas no periodo
perinatal, ambas com a mesma frequéncia. (tabela 8)

Tabela 9: Causas de mortalidade em criancas de 28 dias a 364 dias,
ocorridas, nos meses de janeiro a outubro, nos ano de 2007 a 2009, na
regido da Capela do Socorro, municipio de Sdo Paulo, segundo a idade
em meses do oObito. Estado de S&o Paulo, Brasil.

Causa*/Ildade &{2 % 3|;|4 % 5|;|6 % ! EI * %
1 20 33,3 2 9,5 - 0,0 - 0,0
2 7 11,6 2 9,5 - 0,0 6 31,5
3 2 3,3 3 14,2 1 7,6 1 52
4 - 0,0 1 4,7 - 0,0 - 0,0
5 2 3,3 2 9,5 - 0,0 - 0,0
6 1 1,6 1 4.7 - 0,0 - 0,0
7 - 0,0 - 0,0 - 0,0 1 52
8 10 16,6 5 23,8 2 15,3 5 26,3
9 3 5,0 1 4.7 2 15,3 1 5,2
10 1 1,6 1 4.7 2 15,3 - 0,0
11 11 18,3 2 9,5 5 38,4 5 26,3
12 4 6,6 1 4,7 1 7,6 - 0,0
Total 60 100,0 21 100,0 13 100,0 19 100,0

Fonte: SIM, 2009

*Legenda: 1. Algumas afecc¢bes originadas no periodo perinatal, 2. Algumas doencas infecciosas e
parasitarias, 3. Causas externas de morbimortalidade, 4. Doencas da pele e do tecido subcutaneo, 5.
Doencas do aparelho circulatério, 6. Doengas do aparelho digestivo, 7. doencas do aparelho
geniturinario, 8. doengas do aparelho respiratério, 9. doengcas do sistema nervoso, 10. doencas
enddcrinas metabdlicas e nutricionais, 11. malformagbes congénitas deformidades e anomalias
cromossdmica, 12. Sinais, sintomas e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo
classificado em outra parte.

Como se observa na tabela 9, as criangas entre 28 dias a 2 meses
tiveram como causa principal de 6bito as Afec¢bes originadas no periodo

perinatal e as malformacbes congénitas, ficando em terceiro lugar as
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doencas do aparelho respiratorio. De 3 a 4 meses foram mais comuns as

doencas do aparelho respiratério, de 5 a 6 meses as malformacdes

congénitas e dos 7 meses em diante as doencas infecciosas e parasitarias

(causa 2).

Tabela 10: Distribuicdo dos 6bitos de criancas de 28 dias a 364 dias, e
dos nascidos vivos segundo peso ao nascer, na Subprefeitura da
Capela do Socorro, municipio de Sao Paulo, ocorridos de janeiro a
outubro, no periodo de 2007 a 2009. Estado de Sao Paulo, Brasil.

obitos Nascidos Taxa de
Peso ao ; Mortalidade
nascer VIVOS
N % N % %o
< 1000g 17 15,0 179 0,6 94,9
1000-1500g 16 14,1 230 1,4 69,6
1500-2000g 11 9,7 478 3,2 23,0
2000-25009g 19 16,8 1663 9,5 11,4
2500-3000g 15 13,2 6773 355 2,2
23000g 31 27,4 16718 49.8 1,8
ignorado 4 3,5 - - -
Total 113 100,0 26041 100,0 4.3

Fonte: SIM, 2009

Como mostra a tabela 10, entre os 0Obitos observou-se uma frequéncia

muito maior de baixo peso ao nascer, ou seja, 4 vezes a pProporgcao

registrada entre os nascidos vivos. A taxa de mortalidade € maior entre as
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criangcas com extremo baixo peso ao nascer (< 1000g), sendo 94,9 %o € nas

criangas com muito baixo peso ao nascer (69,6 %o).

Figura 5: Correlagdo entre o peso de nascimento e a idade em que
ocorreu o Obito, entre criancas de 28 e 364 dias residentes da
Subprefeitura da Capela do Socorro, zona sul do municipio de Séao
Paulo, nos meses de janeiro a outubro, no periodo de 2007 a 2009.
Estado de Séo Paulo. Brasil.
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Como mostra o grafico da figura 5, existe uma correlacdo direta
significante estatisticamente entre 0 peso que a crianga apresentou ao

nascer e a idade em que ocorreu o seu o6bito.
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A meédia de peso ao nascer destas criancas que faleceram entre 28
dias e 1 ano incompletos de vida foi de 2204g, com um desvio padréo

10079, enquanto a mediana do peso foi de 2390g.

Tabela 11: Nascidos Vivos (NV) e Obitos entre 28 e 364 dias de vida,
ocorridos de janeiro a outubro na regido da Subprefeitura da Capela do
Socorro, no periodo de 2007 a 2009, segundo idade gestacional. Estado
de Séo Paulo, Brasil.

N N Taxa de
Idade Gestacional NV Obitos Mortalidade

% % %o

< 27 semanas 160 0,6 16 14,1 100,0
28-31semanas 247 0,9 15 13,2 60,7
32-36 semanas 2018 7,7 20 17,6 9,9
37-41 semanas 23301 89,4 56 49,5 2,4
42 semanas e mais 192 0,7 1 0,8 5,2

Ignorado 124 0,4 5 4.4 40,0
Total 26042 100,0 113 100,0 4,3

Fonte: SINASC, 2009

A duracéo de gestacdo mais frequente observada entre os nascidos
vivos foi a termo (37- 41 semanas). Para as criancas que falecerem entre 28
e 364 dias de vida, observou-se uma freqiiéncia muito mais elevada, cerca
de 4 vezes maior, de recém-nascidos pré-termo. Ainda quanto as criancas
que faleceram, a média da Idade gestacional foi de 34,6 semanas e a

mediana 39 semanas.
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Como é mostrado na Tabela 11, a Taxa de Mortalidade é maior em
criangas que tiveram idade gestacional inferior a 27 semanas (100,0 %o) e
entre criancas que apresentaram idade gestacional entre 28 e 31 semanas

(60,7 %).

Figura 6: Correlacéo entre idade gestacional e a idade em que ocorreu
0 Obito, entre criancas de 28 e 364 dias residentes da Subprefeitura da
Capela do Socorro, zona sul do municipio de Sdo Paulo nos meses de
janeiro a outubro, no periodo de 2007 a 2009. Estado de S&o Paulo,
Brasil.
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Como mostra o grafico da figura 6, existe uma correlacédo direta
significante estatisticamente entre a idade gestacional da crianca ao nascer

e a idade em que ocorreu 0 seu Obito.
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Tabela 12: Obitos por mal formagdes congénitas de criangcas que
faleceram entre 28 a 364 dias de vida, residentes na regido da Capela
do Socorro, municipio de Sédo Paulo, Brasil, ocorridos de janeiro a
outubro, no periodo de 2007 a 2009, segundo peso ao nascimento.
Estado de Séo Paulo, Brasil.

Malformacgdes

Peso ao nascer Congénitas

N % %AC

< 1000g 2 8,6 8,6
1000-1500g - - 8,6
1500-2000g 2 8,6 17,2
2000-2500g 8 34,7 51,9
2500-3000g 6 26,0 77,9
230009 5 21,7 100,0

Total 23 100,0

Fonte: SIM, 2009

Como mostra a tabela 12, cerca de 4/5 das criancas que morreram

por malformacéo congénita tinha nascido com peso igual ou inferior a 3000g.
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Tabela 13: Obito por mal formac&o congénita de criangas que faleceram
entre 28 a 364 dias de vida, residentes na regido da Capela do Socorro,
municipio de Sdo Paulo, de janeiro a outubro, no periodo de 2007 a
2009, segundo idade gestacional. Estado de Sao Paulo, Brasil.

Idade Malformacdes congénitas
Gestacional N % %AC
<£22-27 semanas 1 4,3 4,3
28-31semanas 1 4,4 8,7
32-36 semanas 6 26,1 34,8
37-41 semanas 15 65,2 100,0
42 semanas e - - 100,0
mais
Total 23 100,0

Fonte: SIM, 2009

A tabela 13 mostra que praticamente 2/3 das criancas falecidas por

malformagao congénita haviam nascido a termo.
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Tabela 14: Obito por algumas afeccdes do periodo perinatal de criancas
gue faleceram entre 28 a 364 dias de vida, residentes na regido da
Capela do Socorro, municipio de Sdo Paulo, nos meses de janeiro a
outubro, no periodo de 2007 a 2009, segundo peso ao nascimento.
Estado de Séo Paulo, Brasil.

Algumas afecc¢fes do

Peso ao nascer periodo perinatal

N

% %AcC

< 1000g 7 33,3 33,3

1000-1500g 8 38,1 71,4

1500-2000g 4 19,1 90,5

2000-2500g 1 4.8 95,3
2500-3000g - - -

230009 1 4,7 100,0

Total 21 100,0

Fonte: SIM, 2009

Quanto as afeccbes originadas no periodo perinatal, a tabela 14
mostra que mais de 95% delas havia nascido com baixo peso ou muito baixo

peso.
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Tabela 15: Obito por algumas afeccdes do periodo perinatal de criangas
gue faleceram entre 28 a 364 dias de vida, residentes da regido da
Capela do Socorro, municipio de Sdo Paulo, nos meses de janeiro a
outubro, no periodo de 2007 a 2009, segundo idade gestacional. Estado
de Séo Paulo, Brasil.

Idade Algumas afecc¢des do
Gestacional periodo perinatal
N % 9%AC
<22-27 semanas 8 38,0 38,0
28-31semanas 6 28,6 66,6
32-36 semanas 6 28,7 95,2
37-41 semanas 1 4,8 99,7
42 semanas e - - 100,0
mais
Total 21 100,0

Fonte: SIM, 2009

Quanto a idade gestacional, observa-se pela tabela 15 que cerca de
95% das criancas falecidas por afecc¢des originadas no periodo perinatal,

haviam nascidas prematuras.



58

Tabela 16: 6bito por doencas do aparelho respiratorio de criangcas que
faleceram entre 28 a 364 dias de vida, residentes na regido da Capela
do Socorro, municipio de Sdo Paulo, nos meses de janeiro a outubro,
no periodo de 2007 a 2009, segundo peso de nascimento. Estado de
Séo Paulo, Brasil.

Doencas do Aparelho

Peso ao nascer respiratorio

N % %AC

< 1000g 1 4.8 4,8

1000-1500g 1 4,8 9,6
1500-2000g 2 9,6 19,2
2000-2500g 5 23,8 43,0
2500-3000g 3 14,2 57,2
230009 8 38,0 95,2
ignorado 1 4.8 100,0

Total 21 100,0

FonteSIM, 2009

Entre os Obitos por doencas do aparelho respiratério (tabela 16)
verifica-se que mais da metade destas criancas havia nascido com peso de
nascimento baixo ou insuficiente, com maior proporcao, 3:1, de baixo peso

ao hascer.
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Tabela 17: Obitos por doencas do aparelho respiratério de criancas que
faleceram entre 28 a 364 dias de vida, residentes da regidao da Capela
do Socorro, municipio de Sdo Paulo, nos meses de janeiro a outubro,
no periodo de 2007 a 2009, segundo idade gestacional. Estado de Séo

Paulo, Brasil.

Idade Doencas do Aparelho
Gestacional respiratério
N % %AC

< 27 semanas -

28-31semanas 1 4.8 4,8
32-36 semanas 2 9,5 14,3
37-41 semanas 15 71,4 85,7
42 semanas e + 1 4,8 90,5
Ignorado 2 9,5 100,0
Total 21 100,0

Fonte: SIM, 2009

Dentre as criancas que faleceram por doencas do Aparelho
respiratorio observou-se uma maior frequéncia, quase 3/4, de criancas

nascidas com mais 37 semanas ou mais de idade gestacional.
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Tabela 18: Distribuicdo das criangas que faleceram entre 28 e 364 dias
de vida residentes na Subprefeitura da Capela do Socorro, municipio
de Sédo Paulo, nos meses de janeiro a outubro, no periodo de 2007 a
2009, segundo escolaridade materna e idade do Obito. Estado de Séo

Paulo, Brasil.

Idade do 6bito

la2ms 3a6ms 7e+ms
Escolaridade
Materna N % N % N %
Nenhuma 1 1,6 2 5,9 - -
la3 3 5,0 2 5,9 2 10,5
4a’i 19 31,7 11 32,3 3 15,7
8all 30 50,0 16 47,1 11 57,8
12 e mais 6 10,0 1 2,9 1 5,2
Ignorado 1 1,6 2 5,9 2 10,5
Total 60 100,0 34 100,0 19 100,0

Fonte: SIM, 2009

A média de anos de estudo da populacdo de mées avaliada foi de 7,9

anos e a mediana 9,5 e, como se observa na tabela 18. Entre as criancas

cujas maes tinham maior escolaridade, 12 anos ou mais, 75 dos Obitos

ocorreram antes dos 2 meses de vida.
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Tabela 19: Distribuicéo das criancas que faleceram entre 28 e 364 dias
de vida residentes da Subprefeitura da Capela do Socorro, municipio
de Sédo Paulo, nos meses de janeiro a outubro, no periodo de 2007 a
2009, segundo escolaridade materna e idade do Obito. Estado de Séo

Paulo, Brasil.
Idade do 6bito
Idade
Materna la?2 3a6 7 e mais
N % N % N %
< 20 anos 11 18,3 9 26,5 5 26,3
20-29 33 55,0 14 41,1 7 36,8
30-39 12 20,0 8 23,5 5 26,3
40 e mais 3 50 1 2,9 - -
Ignorado 1 1,7 2 5,9 2 10,5
Total 60 100,0 34 100,0 19 100,0

Fonte: SIM, 2009

Como se observa na tabela 19, entre os filhos de maes adolescentes

se observou uma propor¢do um pouco menor de falecimentos antes dos 2

meses de vida.
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Tabela 20: Distribuicdo de criancas que faleceram entre 28 a 364 dias
de vida, residentes da Subprefeitura da Capela do Socorro, municipio
de Sédo Paulo, nos meses de janeiro a outubro, no periodo de 2007 a
2009, segundo idade materna e causas mais frequentes de O&bito.
Estado de Sao Paulo, Brasil.

Causa de 6bito

Malformacgéo Doencas do Ap. Afeccdes
Idade Materna congénita Respiratério perinatais
N % N % N %
< 20 anos 4 17,3 7 33,3 6 28,5
20-29 9 39,1 9 42,8 8 38,0
30-39 8 34,7 4 19,0 6 28,5
40 e mais 2 8,6 - - 1 4,7
Ignorado - - 1 4,7 - -
Total 23 100,0 21 100,0 21 100,0

Fonte: SIM, 2009

As doencas do aparelho respiratério como causa de Obito tem uma
maior frequéncia entre as maes mais jovens, enquanto as malformacdes

congénitas tem maior proporcédo entre as de maior idade. (tabela 20)
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Tabela 21: Distribuicdo de criancas que faleceram entre 28 a 364 dias
de vida, residentes da Subprefeitura da Capela do Socorro, municipio
de Sédo Paulo, nos meses de janeiro a outubro, no periodo de 2007 a
2009, segundo escolaridade materna e causas mais freqlientes de
Obito. Estado de S&o Paulo, Brasil.

Causa de 6bito

Malformacgéo Doencas do Ap. Afeccdes
Escolaridade congénita Respiratorio perinatais
materna N % N % N %
Nenhuma - - 1 4.7 - -
la3 2 8,6 2 9,5 - -
4a7 3 13,0 8 38,0 7 33,3
8all 17 73,9 8 38,0 10 47,6
12 e mais 1 4,3 1 4,7 3 14,2
Ignorado - - 1 4,7 1 4,7
Total 23 100,0 21 100,0 21 100,0

Fonte: SIM, 2009

As causas de Obito por doencas do aparelho respiratério se
concentram mais entre as méaes de menor escolaridade (52,2% dos o6bitos
ocorreram com maes cuja escolaridade foi de 7 anos ou menos), como

mostrado na tabela 21.
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Tabela 22: Nascidos Vivos e 0Obitos entre 28 e 364 dias de vida, na
Subprefeitura da Capela do Socorro, Sdo Paulo, ocorridos de janeiro a
outubro, no periodo de 2007 a 2009, segundo numero de consultas de
pré-natal realizadas. Estado de Sao Paulo, Brasil.

Consulta de NV obito Taxa de
PN N % N o,  Mortalidade

(%o)

Nenhuma 478 1,8 6 53 12,6
la3 1961 7,5 19 16,8 9,7

4a6 7771 29,8 39 34,5 5,0

7 e mais 15574 59,8 37 32,7 2,4
Ignorado 258 0,9 12 10,6 41,5
Total 26042 100,0 113 100,0 4,3

Fonte: SINASC, 2009 e SIM, 2009

Quanto ao numero de consultas de pré-natal observa-se pela tabela

22 que o numero de consultas foi inferior ao preconizado pelo Ministério da

Saude em mais da metade das criancas que faleceram.

A Taxa de Mortalidade foi maior entre as criangas que nhao

apresentaram nenhuma consulta de pré-natal e de 1 a 3 consultas. E

importante salientar, o nimero de ignorados (41,5 %e).
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Tabela 23: Obitos entre 28 e 364 dias de vida, na Subprefeitura da
Capela do Socorro, Sédo Paulo, ocorridos de janeiro a outubro, no
periodo de 2007 a 2009, segundo consultas de pré-natal e idade
gestacional. Estado de S&ao Paulo, Brasil.

Consultade PN ldade Gestacional
Numero de <37 2 37 sem Ignorado Total
Consultas N % N % N % N %
Nenhuma - - 5 8,6 1 25,0 6 53
la3 13 25,4 6 10,3 - - 19 16,8
4a6 21 411 18 31,0 - - 39 34,5
7 e mais 13 25,4 22 37,9 2 50,0 37 32,7
Ignorado 4 7,8 7 12,0 1 250 12 10,6
Total 51 100,0 58 100,0 4 100,0 113 100,0

Fonte: Sim, 2009

Entre os Obitos estudados observa-se pela tabela 23 que as criangas
que tinham nascido prematuramente apresentaram uma concentragao

menor de consultas de pré-natal.
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Tabela 24: Obitos entre 28 e 364 dias de vida, na Subprefeitura da
Capela do Socorro, Sédo Paulo, ocorridos de janeiro a outubro, no
periodo de 2007 a 2009, segundo o numero de consultas de pré-natal
realizadas e peso ao nascer. Estado de Sao Paulo, Brasil.

Peso ao Nascer

Numero de < 25009 2 25009 Ignorado Total
Consultas N % N % N % N %
Nenhuma 4 6,3 2 4,3 - - 6 53
la3 13 20,6 5 10,8 1 25,0 19 16,8
4a6 22 34,9 15 32,6 2 50,0 39 345
7 e mais 17 26,9 19 41,3 1 250 37 32,7
Ignorado 7 11,1 5 10,8 - - 12 10,6
Total 63 100,0 46 100,0 4 100,0 113 100,0

Fonte: SIM, 2009

Com relacdo ao pré-natal, as criancas que foram a ébito e tinham
nascido com baixo peso foram as que apresentaram menor concentracao de

consultas. (tabela 24)
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Tabela 25: Distribuicdo das criancas que faleceram entre 28 e 364 dias
residentes da Subprefeitura da Capela do Socorro, municipio de Sao
Paulo, nos meses de janeiro a outubro, no periodo de 2007 a 2009,
segundo numero de consultas de pré-natal realizadas e idade do 6bito.
Estado de Sao Paulo, Brasil.

Idade do 6bito

Consultas de < 1-2 meses 3- 6 meses 7 meses e + Total
pré-natal N % N % N % N %
Nenhuma 3 5,0 3 8,2 - - 6 5,3

la3 9 15,0 8 23,5 2 10,5 19 16,8
4a6 22 36,7 12 35,2 5 26,3 39 345
7 e mais 18 30,0 9 26,5 10 52,6 37 32,7
Ignorado 8 13,3 2 5,9 2 10,5 12 10,6
Total 60 100,0 34 100,0 19 100,0 113 100,0

Fonte: SIM, 2009

Como mostrado na tabela 25, o maior numero inadequado de
consultas de pré-natal estd entre as criancas que faleceram até os seis
meses de vida. Por sua vez, mais da metade das criancas que foram a 6bito
com 7 meses de idade ou mais tiveram um namero adequado, ou seja, 7 ou

mais consultas de pré-natal.
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Tabela 26: Distribuicdo de criancas que faleceram entre 28 e 364 dias
de vida, residentes na Subprefeitura da Capela do Socorro, municipio
de Sédo Paulo, nos meses de janeiro a outubro, no periodo de 2007 a
2009, segundo as principais causas de O0bito e numero de consultas de
pré-natal.

Principais causas de 6bito

Consulta PN Malformacgéo Doencas do Ap. Af. do periodo
congénita Respiratério perinatal

N % N % N %
Nenhuma - - - - 2 10,0
la3 3 13,0 4 19,0 2 10,0
4a6 7 30,4 8 38,0 9 45,0
7 e mais 11 47,8 7 33,3 5 25,0
Ignorada 2 8,6 2 9,5 2 10,0
Total 23 100,0 21 100,0 20 100,0

Fonte: SIM, 2009

A tabela 26, quanto ao numero de consultas, mostra distribuicdo muito

semelhante de pré-natal entre as trés causas mais frequentes de 6bito.
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Tabela 27: Nascidos vivos e criangcas que faleceram entre 28 dias e 364
dias, residentes na regido da Subprefeitura da Capela do Socorro do
Municipio de Sdo Paulo, segundo o tipo de parto, nos meses de janeiro
a outubro, no periodo de 2007 a 2009. Estado de Séao Paulo, Brasil.

Capela do Socorro

Taxa de
Mortalidade
Tipo de Parto  Obito % NV % %o
Vaginal 44 38,9 14176 52,7 3.1
Ceséreo 46 40,7 12738 47,3 3,6
Ignorado 23 20,3 - - -
Total 113 100,0 26915 100,0 4,2

Fonte: SIM, 2009 e SINASC, 2009.

Como mostra a tabela 27, ndo foi possivel recuperar a informacao
guanto ao tipo de parto de uma em cada cinco criangas que faleceram entre
28 e 364 dias.

Entre as criancas em que foi possivel recuperar a informacado, a
proporcdo de parto vaginal ou cesareo foi muito semelhante. Esta
distribuicdo, excluindo os ignorados, nao diferiu muito da distribuicdo quanto

ao tipo de parto observada entre os nascidos vivos da mesma regido.
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Tabela 28: Média de idade em que ocorreu o Obito, criangcas que
faleceram entre 28 dias e 364 dias, residentes na regidao da
Subprefeitura da Capela do Socorro do Municipio de S&o Paulo,
segundo o tipo de parto, nos meses de janeiro a outubro, no periodo de
2007 a 2009. Estado de Séao Paulo, Brasil.

Idade em meses Idade em meses
Tipo de parto Média = dp mediana
Vaginal 3,56+3,0 2,0
Cesareo 3,0£2,6 2,0
Ignorado 4,1 +3,2 3,0
Total 34+29 2,0

Como se observa tabela 28, o grupo cujo tipo parto € referido como

ignorado, € o que apresenta a maior mediana de idade de 6bito.
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5. Discusséao:

A populacdo no municipio de Sdo Paulo em 2009 era estimada em
10.988.813 habitantes e, por sua vez, a Subprefeitura da Capela do Socorro,
apresentava no mesmo ano, 683.083 habitantes, (6,2% da populacéo total),
constituindo a regido administrativa mais populosa da cidade.

Os nascimentos nesta mesma regido, segundo o SINASC, em 2007,
2008 e 2009 tém se mantido quase estaveis, como proporcao,
correspondendo respectivamente a 6,4%, 6,3% e 6,4% do total de
nascimentos do Municipio de S&o Paulo, propor¢cdo muito préxima do que
representa a populacdo da regido.

Nos mesmos anos, segundo dados do SIM de 2009, a propor¢éo de
Obitos menores de 1 ano foi respectivamente de 8,8% em 2007, 6,3% em
2008 e 6,9% em 2009. Estes valores, no seu conjunto mais elevado do que
0S nascimentos e da representatividade proporcional da populacéo, indicam
gque a regido da Capela do Socorro, no mesmo periodo de tempo,
apresentou um coeficiente de mortalidade mais elevado do que a média da
cidade.

Os valores do CMI na Capela do Socorro, nos anos 2007, 2008 e
2009 foram respectivamente de: 17,1%o, 11,9%0 € 13,0%., enquanto no
Municipio de Sao Paulo, para os mesmos anos, 0os coeficientes foram
respectivamente de: 12,4%o, 11,8%o0 € 11,9%o.

Historicamente a mortalidade infantil vem declinando

progressivamente em quase todos o0s paises, possivelmente como
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consequéncia do desenvolvimento socioeconémico e a implantacdo de
intervencdes para a sobrevida das criangas (BLACK et al, 2010).

Segundo as estimativas do UNICEF e da OMS, em 2008. O CMI no
Canada foi 6%o, de 7%o nos Estados Unidos e no Chile, de 3%o0 na Italia, na
Franca e no Japao, paises estes que apresentam os menores Coeficientes.
Em contrapartida, existem paises que vem diminuindo o seu CMI, mas que
ainda ndo atingiram o ideal, como por exemplo, o Brasil 18%., a Argentina
15%0 € a Venezuela 16%.. Ainda encontramos elevados valores do CMI em
diversos paises, como, india 52%., Paquistdo 72%., Angola 130%. e no
Afeganistao 165%. (UNICEF e WHO, 2008).

A andlise do Coeficiente de Mortalidade Infantil na cidade de S&o
Paulo tem mostrado uma reducao progressiva ao longo do tempo, embora
os valores observados nos ultimos 3 anos ainda estejam acima do esperado
pela Organizacdo Mundial da Satde, que é de 10/1000 nascidos vivos (SAO
PAULO, 2006).

Além disso, segundo a Fundacdo SEADE, em 2008, dentro do
municipio de Sdo Paulo, encontramos diferentes valores entre o CMI,
segundo o Distrito Administrativo considerado. Na regido de Pinheiros o
valor se aproxima de 1,5%., na regido do Alto de Pinheiros é de 2,8%o,
engquanto em outros locais da cidade, registram-se CMI bastante elevados,
como 24,5%. na Barra Funda, 21,1% no Jaguara, 17,5%. na Cidade

Tiradentes. (SAO PAULO, 2006).
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A regido da Capela do Socorro situa-se numa posicao intermediaria
qguanto ao CMI, menos desfavoravel do que suas condi¢cdes de vida fariam
pressupor.

O componente neonatal, Coeficiente de Mortalidade Neonatal,
estimado aqui com base nos dados das tabelas 3 e 4, na Subprefeitura da
Capela do Socorro foi de 12,2%0 em 2007, 7,8%0 em 2008 e 8,7%o0 em 2009
enquanto no Municipio de S&o Paulo o mesmo CMI foi de 8,1%o., 7,8%0 €
8,1%o0, respectivamente, nos mesmos anos. Em termos percentuais isto
significa que as diferencas de mortalidade neonatal na Capela do Socorro
foram +56,4% (2007), 0,0%(2008) e +7,4%(2009).

No que tange ao Coeficiente de Mortalidade pdés-neonatal no mesmo
periodo do ano a regido da Capela do Socorro apresentou em 2007 um valor
de 4,9%o, de 4,0%0 em 2008 e de 4,3%0 em 2009, enquanto no Municipio de
Séo Paulo os valores foram de 4,2%o, 3,9%0 3,8%, respectivamente. Do
mesmo modo, em porcentagem, isto significa que as diferencas de
mortalidade pos-neonatal na Capela do Socorro foram +16,6% (2007),
+2,696(2008) e +13,29%(20009).

Apesar do Coeficiente de mortalidade infantil e seus componentes
(neonatal e pés-neonatal) evidenciarem uma tendéncia de reducdo durante
0s periodos analisados, a regido apresenta sempre coeficientes mais
elevados do que os do Municipio de Sdo Paulo, o que é coerente com as
condi¢cbes de bem estar de sua populagao.

Apesar desta tendéncia de reducdo da mortalidade infantil, a pos-

neonatal continua sendo um importante componente da mortalidade de
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menores de 1 ano de idade, tanto na Cidade de Sao Paulo quanto na regiao
da Capela do Socorro. Como se depreende dos valores anteriormente
apresentados, em cada 3 criangcas que morrem antes de completar um ano,
uma morre entre 28 e 364 dias de vida.

Segundo dados do Ceinfo, em 2006 no Municipio de Sao Paulo,
apesar da evolucdo favoravel do CMI e da diminuicdo da mortalidade
neonatal, houve um aumento da mortalidade pos-neonatal, em relacédo aos
valores de 2005. De forma diferente do que vinha sendo observado nos anos
anteriores, o aumento do componente pds-neonatal deveu-se especialmente
as anomalias congénitas, causas perinatais e causas externas. Enquanto as
causas respiratorias mostraram-se estaveis e as infecciosas se mantiveram
em queda (SAO PAULO, 2006).

Embora a mortalidade infantii tenha apresentado tendéncia
declinante, mundialmente, essa reducdao também vem se processando de
forma desigual e com determinantes especificos, de um modo geral
acompanhando o nivel de desenvolvimento socioeconémico de cada area
(COELI e CAMARGO, 2006).

As causas de mortalidade infantil vém se alterando ao longo das
Gltimas décadas. Nos anos 80 as principais causas de Obitos eram as
relacionadas as doencas infecto-contagiosas, que sofreram um declinio nas
décadas seguintes, fazendo com que crescessem em importancia as
malformac¢des congénitas e causas perinatais (MS, 2009; OLIVEIRA e

LATORRE, 2010).
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Parte da reducdo das doencas infecto-contagiosas decorreu
basicamente da queda na incidéncia das doencas passiveis de prevencao
pela vacinacdo. Isto se deu ndo somente por novas vacinas, introduzidas
recentemente, como a vacina contra Haemophilus que tem um impacto
importante na reducdo das meningites e pneumonias provocadas por esse
agente, mas também pela progressiva ampliacdo da cobertura vacinal que
vem ocorrendo desde entdo em Sao Paulo (MS, 2006; GAGE et al, 2008).

Ainda no grupo de doencas infecto-contagiosas a grande reducdo na
prevaléncia das diarréias e de suas complicacdes que vem ocorrendo desde
a década de 80, teve importante impacto no CMI. Esta reducéo foi devida as
politicas de saneamento basico, introducdo da reidratacdo da terapia oral,
diminuicao da desnutricdo infantil e do incentivo ao aleitamento materno.
Uma vacina mais recentemente introduzida, a vacina oral de rotavirus
humano (VOHR), no calendario vacinal desde 2006, também contribuiu para
a reducdo da principal causa de diarréia entre crian¢cas 0s menores de 1 ano
de idade (MS, 2006; GAGE et al, 2008).

Na Capela do Socorro, nos meses de janeiro a outubro de 2007, 2008
e 2009, as causas béasicas de O6bito mais importantes que compdem o
Coeficiente de Mortalidade Infantii Pds-neonatal foram, por ordem de
frequéncia, o Grupo das Malformacdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossdémicas, 0 Grupo das Afec¢bes originadas no periodo
perinatal, o Grupo das Doencas do aparelho respiratério e o Grupo das
Doencgas infecciosas e parasitarias, no conjunto responsaveis por 70% dos

6bitos ocorridos nesta faixa etaria.



76

Segundo dados do DATASUS (2008), no Brasil, as causas de 6bito
mais frequentes registradas no periodo pdés-neonatal (28 a 364 dias), foram
as Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdémicas
(21,5%), Doencas do Aparelho Respiratorio (16,0%), Algumas doencas
infecciosas e parasitarias (16,0%) e Algumas Afeccbes Originadas no
Periodo Perinatal (13,8%) (DATASUS, 2008).

No que tange as causas basicas de 0Obito no Estado de Sdo Paulo
(2008), no periodo pos-neonatal, as mais frequentes foram: as
MalformacBes congénitas, deformidade e anomalias cromossémicas
(24,7%), Algumas Afeccdes Originadas no Periodo Perinatal (17,9%) e as
Doencas do Aparelho Respiratério (15,5%), o que ocorre de maneira muito
semelhante no Municipio de Sao Paulo (DATASUS, 2008).

As doencas infecciosas e parasitarias, no Brasil, ttm uma participacao
proporcionalmente maior nas causas de obitos infantis quando se compara
com o Municipio de Sdo Paulo e com a regido da Capela do Socorro. Isto se
deve ao fato de que a regido Nordeste em 2008 apresentou 1.037 Obitos
entre 28 e 364 dias de vida, por causas do Grupo de Doencas infecciosas e
parasitarias, principalmente as diarreias e suas complicacbes, 0 que
representou 47% dos 6bitos deste grupo ocorridos no Brasil.

As malformacdes congénitas, as causas de Obito pds-neonatais mais
frequentes (20,3% das mortes ocorridas entre 28 e 364 dias de idade) na
regido da Capela do Socorro, no periodo de 2007 a 2009, tém nas
malformacgbes cardiacas o seu componente de longe mais frequente, que

corresponde a 60,9% do total de malformagfes diagnosticadas.
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Estudo realizado por Arruda e cols, em Pernambuco, evidenciou uma
tendéncia crescente na propor¢cdo das malformacbes congénitas na
mortalidade perinatal, neonatal e pds-neonatal. O mesmo autor mostra ainda
gue as malformacfes do sistema nervoso central foram as principais causas
de O6bitos entre os fetos, ao passo que no grupo menores de um ano
prevaleciam as malformacdes cardiovasculares (ARRUDA et al, 2008).

As anomalias congénitas sdo também causas frequentes de
mortalidade e de morbidade, gerando grande numero de internacdes
hospitalares e de intercorréncias graves. A mortalidade por este Grupo de
causas € mais frequente no periodo neonatal precoce, e também no periodo
pos-neonatal como consequéncia das frequentes intercorréncias e
internacdes que acarretam (BRONBERG et al, 2009).

No que se refere ao grupo de AfeccBes originarias do periodo
perinatal como causa basica de Obito, se aceita que seus componentes
sejam influenciados pelo nivel socioecondmico da méae e também pelas
condicBes assistenciais prestadas durante o pré-natal e o parto, e ao recém-
nascido. Segundo Alves, recém-nascidos com graves afeccdes perinatais
estdo sobrevivendo por mais tempo atualmente e, com isso, contribuem para
o aumento do Coeficiente de mortalidade p6s-neonatal. E possivel ulteriores
melhoras na qualidade do pré-natal e no atendimento ao parto venham a
contribuir para a reducdo dos Obitos pés-neonatais consequentes as
afec¢Oes originarias do periodo perinatal, ja que se trata de causas, em boa

parte, consideradas potencialmente evitaveis (ALVES, 2008).
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O presente estudo apontou o grupo das Doencas Respiratérias como
uma causa importante entre os Obitos analisados, sendo responsavel por
qguase 1 morte em cada 5 das que ocorreram entre as criancas de 28 e 364
dias de idade. Neste grupo os diagnosticos mais frequentes foram a
Broncopneumonia e as Pneumonias nao especificadas que foram
responsaveis por 66,7% dos 6bitos deste grupo.

No mundo, entre as principais causas de morbimortalidade em
criancas, também se encontram as infec¢des respiratorias agudas, dentre as
quais as pneumonias geralmente sdo as formas mais graves (JOCK et al,
2009).

As Infeccdes Respiratérias Agudas sdo a segunda causa de 6bito em
criancas menores de 5 anos em diversos estados brasileiros. Os fatores de
risco apontados como predisponentes para a mortalidade por estas causas
sdo: a desnutricdo, menor idade, co-morbidades e a gravidade do episodio.
Outros fatores como baixo peso ao nascer, variaveis socioecondémicas e
variaveis ambientais também contribuem para elevar a mortalidade por
pneumonias (SBPT, 2007). Estas mortes também podem, em sua maioria,
serem consideradas como evitaveis.

No Brasil como um todo, as Doencas do Aparelho Respiratério
correspondem a 16,0% dos 6bitos entre criancas de 28 e 364 dias, sendo a
Pneumonia a responsavel por 65,2% dos Obitos enquanto as demais
doencas respiratorias correspondem a 34,8% destes Obitos. Em relacdo ao

Estado de Sdo Paulo, as doencas respiratorias sdo causa de 15,5% dos



79

Obitos pds-neonatais, sendo a pneumonia também a causa mais frequente,
62,7% dos obitos.

A andlise das idades de ocorréncia dos Obitos, considerando todos os
grupos de causas, mostra que as mesmas Sa0 muito precoces, com mais da
metade ocorrendo entre 28 e 59 dias de vida, o que é confirmado também
pela média de idade das criancas que faleceram, 3,4 meses.

Estudos recentes apontam que o0s Obitos pos-neonatais estao
acontecendo nos primeiros meses de vida, como no estudo realizado por
Caldeira e cols (2001) em que a média da idade dos 0bitos foi de 4,9 meses.
Almada (2006) aponta que a média de idade de ocorréncia foi de 3 meses
para os Obitos pés-neonatais acontecidos no domicilio e de 2 meses para 0s
Obitos hospitalares.

Provavelmente isto acontece pelo fato de boa parte das causas de
Obitos estarem fortemente atreladas ao periodo neonatal, pois em
decorréncia da das tecnologias atualmente disponiveis € possivel prolongar
a vida dessas criangas, mas ainda é frequente que néo se consiga evitar que
0 Obito ocorra apds o periodo neonatal.

O aumento de nascimentos prematuros em associa¢cdo ou ndo com o
baixo peso ao nascer tem sido citado como um dos fatores que pode
influenciar o padrdo de mortalidade infantil (SAO PAULO, 2006).

No municipio de Sao Paulo, o percentual de nascidos vivos com baixo
peso ao nascer tem se mantido praticamente constante, ao redor de 9,5%. O

mesmo ocorre também na regido da Subprefeitura da Capela do Socorro
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gue, no entanto, mantém uma propor¢cao um pouco mais elevada, ao redor
de 10% dos recém-nascidos (SINASC, 2009).

Os recém-nascidos de baixo peso ao nascer apresentam maior
chance oObito do que aqueles com peso adequado, havendo um aumento
substancial do risco de morte entre os recém-nascidos que pertencem ao
grupo de muito baixo peso ao nascer (ALMEIDA et al, 2002). Estudo
realizado por Vianna e col. (2010) mostrou que 0 baixo peso ao nascer €
muito frequente entre as criancas que falecem nos primeiros 30 dias de vida.

A correlacdo direta, estatisticamente significante, da idade de
ocorréncia do Obito com o peso de nascimento e com a idade gestacional
observada no presente estudo, reforca a importante influéncia que as
condicbes ligadas a gestacdo, parto e nascimento podem ter também na
mortalidade infantil tardia ou pds-neonatal, o que vale principalmente para a
Regido da Capela do Socorro.

Deste modo, a reducdo da frequéncia de baixo peso ao nascer &
altamente desejavel em qualquer pais ou regido, jA que a medida que a
média de peso ao nascer se eleva, a morbidade e mortalidade tendem a
diminuir, bem como as repercussfes econémicas, politicas e sanitarias que
lhe sdo consequentes (PROSPERO et al, 2008).

No presente estudo a propor¢cdo de baixo peso ao nascer foi maior
entre as criancas que foram a Obito entre 28 e 364 dias do que entre 0s
nascidos vivos. Como a idade gestacional em sua maioria foi a termo neste
grupo, a prevaléncia de criancas de baixo peso deveu-se, possivelmente, a

uma restricao do crescimento intrauterino.
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Pode-se considerar que 0 peso ao nascer no presente estudo teve
relacdo com os Obitos poés-neonatais. No conjunto dos 113 Obitos a
proporcdo de criancas que nasceram com baixo peso (< 2500g) foi muito
maior do que a observada no mesmo periodo entre os nascidos vivos. A
proporcdo de recém-nascido de baixo peso entre 0s nascidos vivos da
regido da Capela do Socorro foi de 14,7%, enquanto entre as criancas que
faleceram no periodo pos-neonatal a proporcdo encontrada foi de 55,6%,
quase 4 vezes maior.

O indice de Apgar, largamente utilizado para mensurar a vitalidade do
recém-nascido (KILSZTAJN et al, 2007), no presente estudo evidenciou
medianas elevadas nas criancas que faleceram, com valores de 8 no
primeiro minuto e 9 no quinto minuto, sugerindo a inexisténcia de um
sofrimento fetal maior ao nascimento. O Apgar é um indicador relacionado
inclusive a qualidade da assisténcia ao parto. Apesar da influéncia das
condicbes prévias dos recém-nascidos durante o periodo intrauterino, que
determinam a vitalidade no momento do nascimento, uma ma assisténcia
face a uma condicéo de sofrimento fetal pode implicar em mas condicdes de
vitalidade ao nascimento com um escore Apgar baixo, mesmo em gestacfes
a termo e em recém-nascidos com peso adequado (D’ORSI e CARVALHO,
1998).

A associacdo entre idade materna e mortalidade infantil, na literatura
cientifica ja é bem conhecida (BEZERRA et al, 2007; RIBEIRO et al, 2009).
Jobin e Aerts (2008) encontram uma maior mortalidade de criangas entre as

nascidas de maes de grupos etarios extremos.
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A idade materna poderia estar associada a qualidade dos cuidados
maternos, 0 que poderia ser uma explicacdo para uma mortalidade maior
entre filhos de mées de idades extremas (MORAES NETO e BARROS,
2000).

Ja um estudo realizado por Nabhan e Oliveira, 2009, investigando 88
Obitos de menores de 1 ano, evidenciou que 51,1% das maes tinham de 20
a 29 anos de idade.

Estudo realizado por Moraes Neto e Barros (2000), também néao
mostrou associacdo estatisticamente significativa da idade materna com a
mortalidade no periodo p6s-neonatal.

No presente estudo ndo se observou nenhuma tendéncia nitida de
associacdo entre a idade materna e uma maior mortalidade infantil pos-
neonatal. A faixa etaria materna de 20 a 29 anos de idade foi um pouco mais
frequente, entretanto isto por si s6 ndo evidéncia uma associacdo, ja que
esta faixa etaria também foi a de maior frequéncia na Capela do Socorro,
conforme evidencia a piramide populacional da regiéo.

Geib et al, 2010, cita que estudos prévios encontraram como
determinantes distais da mortalidade infantil a escolaridade dos pais inferior
a oito anos, a situagao conjugal e o trabalho materno fora do lar. (GEIB et al,
2010)

O grau de escolaridade por si s6 poderia estar associado a uma
melhor qualidade de cuidados maternos prestados a crianca, entretanto
aceita-se que ele extrapola estes limites sendo considerado um indicador

também de bem estar, por se relacionar com renda, ocupacdo, moradia,
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alimentacdo e outras variaveis que podem ter repercussido sobre a
mortalidade (OPAS, 2002; HAIDAR et al, 2001).

Pesquisa demogréfica e de saude, no periodo de 2001-2002 realizada
em um pais africano mostrou que o coeficiente de mortalidade neonatal de
mulheres com nenhuma escolaridade era de 39%., enquanto entre as
mulheres que possuiam o ensino fundamental era de 34%. e de 27%. nas
mulheres que tinham alcancado o ensino médio. A escolaridade materna
esta fortemente associada aos cuidados do recém-nascido, assim como da
crianca, com a alimentacédo, cuidado, imunizacéo, independente dos efeitos
da gravidez (CHOMBA et al, 2008).

Com relacdo ao grau de escolaridade materna observou-se no
presente estudo que a mediana de anos de estudo completos foi 9,5 anos.
Talvez por haver uma distribuicdo razoavelmente homogénea das maées
guanto a escolaridade ndo se evidenciaram grandes diferencas entre a
escolaridade materna e as idades em que os O6bitos ocorreram. Chama
apenas a atencao que entre os filhos de maes com maior escolaridade, 12
anos ou mais, a maioria, 75,0%, foi a 6bito no segundo més de vida. Nao
encontramos explicacdo na literatura para este fato, entretanto o pequeno
namero de maes observado com este nivel de escolaridade pode ser
responsavel por um resultado ocorrido meramente por acaso.

A assisténcia pré-natal permite o diagnostico e o tratamento de
inUmeras complicagbes durante a gestacdo e a reducdo de fatores e
comportamentos de risco para a mae e para a crianga, passiveis de serem

modificados (KILSTAJN et al, 2003)
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No universo de Obitos de criancas entre 28 e 364 dias do presente
estudo se observou que na maioria das vezes o0 pré-natal poderia ser
considerado como inadequado, pois mais da metade das criancas
apresentou uma concentracdo de consultas de pré-natal inferior ao
preconizado.

E importante ainda considerar que, o numero inadequado de
consultas foi mais freqiiente em criancas nascidas com baixo peso, pré-
termo e que foram a 6bito mais precocemente, antes de completar 2 meses
de idade. Obviamente o menor niumero de consultas poderia ser atribuido ao
fato de terem nascido prematuramente. Entretanto esta ndo pode ser a
Gnica, ou a principal explicacdo, pois mesmo entre as crian¢cas nascidas a
termo se observou que pelo menos metade das maes havia realizado menos
de 7 consultas de pré-natal, fato que, independentemente da qualidade, por
si s6, pode comprometer os resultados do acompanhamento pré-natal.

Estudo realizado por Trevisan et al (2002) também mostrou que a
média de consultas de pré-natal foi de 6,2 e que a maioria das gestantes néo
havia iniciado o acompanhamento do pré-natal até a 14° semana de
gestacao, conforme recomendado pelo Programa Nacional de Humanizacéo
do Pré-natal e Nascimento do Ministério da Saude (2000). A captacéo
precoce das gestantes para o pré-natal tem sido destacada como um fator
de extrema importancia para identificagdo de gestacfes de alto risco e para
a realizacdo das intervengfes necessarias em tempo habil.

Em relagéo ao tipo de parto ndo ha possibilidade de maiores analises

ja que, a partir da documentacdo estudada 1/5 dos partos era dado como
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ignorado. Entre os demais houve um predominio, muito pequeno dos partos
cesareos em relacdo aos vaginais, ndo havendo condi¢cdes de se analisar
também a validade ou ndo da indicacdo dos partos cesareos.

Estudo feito por Cardoso et al, 2010, mostrou que havia associacao
entre parto vaginal e morbidade neonatal, indicando existir um possivel
efeito protetor do parto cesariano para o recém-nascido, quando bem
indicado.

A admissdo precoce das parturientes tem como consequéncia uma
realizacdo maior do numero de toques vaginais, aumentado a possibilidade
de uma infeccao (OLIVEIRA et al, 2008).

Quando se analisa uma eventual relacdo entre o tipo de parto e a
idade em que ocorreu o Obito da crianca, fato que poderia estar associado a
indicacdo do tipo de parto frente a uma condi¢cdo de maior gravidade, ndo se
observa praticamente diferenca entre parto vaginal e cesareo. E interessante
notar, entretanto, que os casos cujo tipo de parto foi dado como ignorado
tiveram uma idade média de ocorréncia de Obito ligeiramente superior aos
demais. Este fato pode ser atribuido a uma menor importancia dada para
esta informacdo no momento do preenchimento da declaracdo de Obito de
uma crianca falecida mais tardiamente. Isto pode ser particularmente
verdade se admitir que em determinados ambientes hospitalares o
preenchimento destes dados da declaracdo nem sempre é feito pelo médico
e sim por um funcionario administrativo que ndo é habilitado para tal fungéo.

A rede assistencial para a gestante e recém-nascido, além de

integrada, hierarquizada e regionalizada, de forma a dar acesso a gestante
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em tempo oportuno no momento do parto, deve garantir que todos os
estabelecimentos de saude onde se realizem partos sejam estruturados para
o atendimento resolutivo das complicacbes esperadas, mas nem sempre
previsiveis, que podem ocorrer no momento do nascimento, disponibilizando
equipamentos, insSUMOS e uma equipe capacitada para prestar o primeiro
atendimento as urgéncias maternas e neonatais (LANSKY et al, 2006).

Com relacao ao local do parto, entre os Obitos analisados de criancas
entre 28 e 364 dias na regido da Capela do Socorro, mostrou que no ano de
2007 e 2008 todos os partos foram hospitalares. Contudo, no ano de 2009,
segundo a Declaracdo de Obito das 41 criancas que faleceram, 17 (41,5%)
ocorram em hospitais e 24 (58,5%) teriam ocorrido na casa de detencéo.
Entretanto na Declaracdo de Nascidos Vivos estas informacfes ndo foram
confirmadas, infelizmente nado foi possivel recuperar nenhum dos prontuarios
hospitalares destas criancas. Obviamente, a informacédo, se confirmada,
indicaria uma situacdo de risco potencial para a crianca nascida em tais
circunstancias.

A repercussao da caréncia de informacfes das declaracdes de Obito
nas estatisticas oficiais ndo costuma ser avaliada. Estes problemas
assumem especial relevancia em nosso pais, onde as estatisticas de
mortalidade constituem uma das principais fontes de dados para os
diagnosticos de saude da populagcdo e, consequentemente para o0
planejamento e definicdo de politicas de intervencédo (NIOBEY et al, 1990;

FARJADO et al, 2009).
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7. Conclusodes:

O CMI na Subprefeitura da Capela do Socorro no ano de 2007 foi 17,1%o,
tendo uma diminuicdo do CMI para os anos de 2008 e 2009, ficando em
torno de 12%.. O coeficiente de mortalidade pds-neonatal no mesmo
periodo, nos anos de 2007, 2008 e 2009 foi respectivamente de 4,9%o, 4,0%o
e 4,6%o.

As causas de Obitos pds-neonatais mais frequentes foram pela ordem, as
Malformacfes Congénitas, as Afeccdes do Periodo Perinatal e as Doencas
do Aparelho respiratorio.

As Malformacdes Congénitas apareceram como causa de Obito
principalmente nas criancas falecidas até os 6 meses de vida.

As Afeccbes do Periodo Perinatal se apresentam em sua maioria nas
criancas falecidas até os 2 meses de idade.

As Doencas do Aparelho Respiratério ocorreram mais entre as
criancas falecidas com idade entre 3 e 4 meses, sendo que 43% destas
criancas tinham antecedentes de baixo peso ao nascer.

Mais da metade dos 6bitos pds-neonatais ocorreram em criancas que
nasceram com peso inferior a 2.500g e 44,9% em crian¢as que nasceram
idade gestacional abaixo de 37 semanas.

N&o se observou relacdo entre os 6bitos e as caracteristicas de idade e de
instru¢cdo maternas.

Quanto as causas de O6bito, as mortes por doencas do aparelho

respiratorio foram mais frequentes entre os filhos de mées mais jovens e
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também se concentraram mais entre as maes de menor escolaridade. As
malformacgbes congénitas foram mais comuns entre as criancas com maes
de maior idade.

Com relacdo ao numero de consultas de pré-natal, observou-se que a
proporcao de criancas que apresentava um nuamero reduzido de consultas
foi elevada.

Entre as criancas que faleceram entre 28 e 364 dias ndo houve
prevaléncia de um determinado tipo de parto (vaginal ou ceséareo).

Como ultima concluséo cabe assinalar que estes resultados permitem
supor que uma proporcdo ndo desprezivel das mortes destas criancas foi
decorrente de causas que no momento atual podem ser tecnicamente

classificadas como evitaveis.
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8. Consideracdes finais

Inicialmente, cabe reconhecer, no presente estudo, as limitacdes
decorrentes da dificuldade de recuperacdo das informaces nestes o6bitos
responsaveis pela mortalidade infantil tardia, pés-neonatal, que dificultam
tanto as tentativas de se aprofundar as analises quanto uma possivel
generalizacao das conclusoes.

Entretanto isto ndo invalida por completo a possibilidade de se realizar
uma analise preliminar dos Obitos pds-neonatais, como a que foi feita. Estes
Obitos representam 1/3 das mortes que ocorreram em criangas menores de
um ano, numa localidade cujo Coeficiente de Mortalidade Infantil deve ser
considerado ainda como moderadamente elevado e suas caracteristicas
permitem levantar pontos que podem ser objetos de futuras investigacdes.

Além disso, dois aspectos emergem como fundamentais. O primeiro é o
relativo & necessidade imperiosa de continuar envidando esforcos para que
se venha a obter um registro minimamente completo e com informacdes
corretas acerca dos 0bitos, inclusive na documentacao inerente aos mesmos
existentes nos servicos de saude. Ndo é mais possivel se aceitar que o
registro de informacgfes seja visto apenas como mera rotina administrativa,
feita apenas para cumprir uma obrigacao de trabalho.

O segundo, e ndo menos importante, é a necessidade de se realizar de
fato uma investigacao detalhada inclusive dos 6bitos que ocorrem entre 28 e

364 dias de vida que, como se observou no presente estudo,
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frequentemente podem decorrer de causas aceitas como potencialmente
evitaveis. Os fatos que levaram uma crianca a Obito por uma causa evitavel
devem ser cuidadosamente levantados se realmente houver a deciséo de se
estabelecer politicas capazes de contribuir para a reducdo da mortalidade

infantil no menor prazo de tempo possivel.
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ANEXO I: Componentes e indicadores utilizados para determinagdo do
indice de Necessidade em Saude .

Componentes

Indicadores

1. Crianca e Adolescente

Proporcao de Criangas e Adolescentes na populacao
residente.

CMI

Coeficiente de Mortalidade por IRA (< 5 anos)

Proporcéao de Gestantes Adolescentes

2. Gestantes

Taxa de Fertilidade Total
Razao de Mortalidade Materna
Coeficiente de Incidéncia de Sifilis Congénita

Proporcao de pré-natal inadequado (< 7 consultas)

3. Adultos

Prevaléncia de Hipertenséo Arterial (20 a 59 anos)
Prevaléncia de Diabetes (20 a 59 anos)

Taxa de Mortalidade por doencas cronicas relacionadas a
HA e Diabetes (30 a 59 anos)

Taxa de Mortalidade por acidentes de (20 a 59 anos)

4. |dosos

Propor¢ao de ldosos na populagéo residente (= 60 anos)
Mortalidade Precoce em ldosos (% de 6bitos de 60 a 69
anos em relacéo ao total de 6bitos em 60 anos e mais)
Taxa de Mortalidade em Idosos por Pneumonia (= 60 anos)

Taxa de Mortalidade em Idosos por Acidentes (= 60 anos)

5. Doencas de Notificagao

Compulsoéria

Coeficiente de Incidéncia de Dengue
Coeficiente de Incidéncia de TB Pulmonar Bacilifera
Coeficiente de Incidéncia de Leptospirose

Coeficiente de Incidéncia de Meningites

Fonte: Ceinfo, 2008.
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ANEXO Il

TERMO DE INVIOLABILIDADE DE DADOS DE PACIENTES

Eu, Cintia Leci Rodrigues pesquisador (a) responsavel pelo estudo
“Mortalidade Infantil Tardia na Subprefeitura da Capela do Socorro, 2007 a
20097, certifico que apds analise dos prontuarios em questdo, asseguro a
confidencialidade e a privacidade, garantindo o sigilo e a inviolabilidade dos

dados contidos na histéria clinica do paciente.

Assinatura do pesquisador responsavel
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ANEXO Il

Isencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE):
Projeto: Mortalidade Infantil Tardia na regido da Capela do Socorro, Séo
Paulo, 2007 a 2009;

Pesquisador responsavel: Cintia Leci Rodrigues

Orientador: Prof. Dr. Claudio Leone

Objetivo do Estudo:

Analisar as causas de mortalidade infantil tardia, com énfase nas
causas evitaveis e fatores a ela associados na Subprefeitura da Capela do
Socorro, regidao sul do municipio de Séo Paulo, Brasil nos anos de 2008 e

20009.

Métodos:

Estudo transversal, analitico do universo de Obitos de criancas com
idade de 28 dias a 1 ano incompleto, ocorridos durante os anos de 2008 e
2009 na Subprefeitura da Capela do Socorro, Sdo Paulo, SP.

Os O6bitos ocorridos na regido serdo levantados a partir do Sistema de
Informacao de Mortalidade (SIM), incluindo as causas especificas do 6bito
durante esse periodo.

As informacbes das caracteristicas de pré-natal, parto, nascimento,
maternas e de assisténcia recebida pela crianga no episédio que determinou
0 Obito serdo levantadas a partir do Sistema de Informagdo de Nascidos

Vivos (SINASC) e das fichas de Visita Domiciliar do Comité de Mortalidade
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Infantil da Secretaria Municipal da Saude (SMS) da Prefeitura do Municipio

de Sao Paulo.

Justificativa da Isencdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE):

Com base na resolucdo do Conselho Nacional de Saude (Res.
CNS196/96, IV. 3,c), a pesquisa sera realizada através do Banco de Dados
como o Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema
de Informacdo de Mortalidade (SIM) da Secretaria Municipal da Saude do
municipio de S&o Paulo. Esta pesquisa tem isencdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido porque sera realizada por informacdes

dos bancos de dados referidos acima.





