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Resumo

Obijetivo

Analisar a evolucéo do coeficiente de mortalidade infantil na regido metropolitana de
Sao Paulo, no periodo de 1980 a 2000, considerando suas diferengas espaciais,
segundo idade e causa.

Métodos

Os municipios da regido metropolitana de Sao Paulo, foram reunidos em cinco grupos
formados a partir do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) de 1980: CMI maior ou
igual a 90%o. nv (grupo 1), CMlI entre 70 e 89%. nv (grupo 2), entre 50 e 69%. nv (grupo
3) e abaixo de 50%o. nv (grupo 4). O grupo 5 foi formado pelo Municipio de Sao Paulo
(CMI=51%. nv). A andlise das tendéncias foi feita por modelos de regressao exponencial.
Resultados

O CMI e seus componentes foram estatisticamente decrescentes (p<0,05) com
coeficientes de determinacdo entre 66 e 98%, indicando o bom ajuste do modelo
exponencial para todas as séries historicas analisadas. O CMI de toda a regido
metropolitana teve queda de 69,4%, passando de 55,2 para 16,9%o nv; 0s grupos (1 a
5) apresentaram quedas de, respectivamente, 83,9%, 76,2%, 71,3%, 58,7% e 68,8%,
mostrando que o0s que apresentavam CMI mais elevados tiveram as maiores quedas
no periodo de estudo.

Conclusdes

O CMI homogeneizou-se em torno de 18%. nv em todos 0s grupos de municipios da
regido. Metade dos 6bitos concentrou-se na primeira semana de vida, principalmente
devido a doengas originadas no periodo perinatal, indicando a necessidade de maior
atengdo a mée e ao recém-nascido nos periodos pré e pds-parto. Dessa forma, 0 CMI
da regido metropolitana de Sao Paulo atingira niveis dos paises desenvolvidos.

Abstract

Objective

To analyze IMR evolution in the S&o Paulo Metropolitan Area (SPMA) between 1980
and 2000, in terms of spatial, age and, causal differences.

Methods

SPMA municipalities were divided into 5 groups, based on their 1980 IMRs: 390%o. Ib
(Group 1); 70-89%o Ib (Group 2); 50-69%o Ib (Group 3); <50%. Ib (Group 4). Group
5 comprised the municipality of S&o Paulo itself (IMR=51%. Ib). The analysis of
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trends was carried out using exponential regression models.

Results

IMR and its components showed a statistically significant decrease (p<0.05), with
coefficients of determination between 66 and 98%, indicating goodness of fit of the
exponential model to all the time series analyzed. SPMA IMR fell 69.4%, from 55.2 to
16.9%o Ib, and Groups 1-5 showed reductions of 83.9%, 76.2%, 71.3%, 58.7%, and
68.8%, indicating that the groups with highest IMRs also showed the greatest
reductions during the studied period.

Conclusions

IMRs were homogenized at around 18%o Ib in all municipality groups in the SPMA.
One-half of all deaths were concentrated within the first week of life, and were due
primarily to conditions originating in the perinatal period, indicating that greater
care during the pre- and post-delivery periods will be required if the IMR in the SPMA

is to descend to levels compatible with those of developed countries.

INTRODUCAO

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) é con-
siderado um indicador ndo s6 da salde infantil, mas,
também, do nivel de desenvolvimento de uma socie-
dade. Ele estima o risco de um recém-nascido morrer
antes de completar um ano de vida, exprimindo a
capacidade de uma comunidade suprir as necessida-
des de alimentacdo, moradia e salde de seus recém-
nascidos.

No Brasil, houve grande declinio do CMI, que pas-
sou de 69 (1980) para 30%0 nv em 2000. Representa
um decréscimo de 57% nos Gltimos 20 anos. Apesar
do descenso atingido, a mortalidade infantil no Pais
ainda é elevada se comparada aos paises desenvolvi-
dos que j& possuiam CMI abaixo de 15%o nv desde a
década de 80. Dentro do territdrio brasileiro, as gran-
des regides apresentam diferentes niveis de mortali-
dade, onde estados do Sul e Sudeste apresentam va-
lores de mortalidade infantil préximos a 20 6bitos,
enquanto os estados da regido Nordeste apresentam
CMI acima de 40%o nv.*

A regido metropolitana de S&o Paulo (RMSP),
composta, atualmente, por 39 municipios, é a maior
concentragdo urbana do Brasil e um dos maiores
aglomerados urbanos do mundo. Formada em torno
da cidade de Séao Paulo, teve como caracteristica na
sua formacéo a atracdo de grandes contingentes po-
pulacionais nas décadas de 50 a 70, oriundos, prin-
cipalmente, dos estados do Nordeste. Como conse-
qiiéncia, houve um aumento da demanda por servi-
cos de infra-estrutura urbana e de salde, gerando
padroes heterogéneos de vida e visivel exclusdo
social. Sendo assim, o objetivo do presente traba-
Iho é estudar a evolucédo do coeficiente de mortali-
dade infantil dentro da regido metropolitana de S&o

Paulo, no periodo de 1980 a 2000, e analisar seus
diferenciais espaciais.

METODOS

Foram calculados os coeficientes de mortalidade
neonatal precoce (ébitos de zero a seis dias), neona-
tal tardia (6bitos de sete a 27 dias completos), pds-
neonatal (6bitos de 28 a 364 dias) e o coeficiente de
mortalidade infantil (6bitos de 0 a 364 dias) por
local de residéncia para todos os municipios per-
tencentes a RMSP, para o periodo de 1980 a 2000.
Foram utilizados os dados do Sistema de Informa-
¢Oes sobre Mortalidade do Ministério da Salde
(SIM/MS) para o nimero de 6bitos por idade e os
dados da Fundagédo Sistema Estadual de Anélise de
Dados do Estado de S&o Paulo (SEADE) para o nU-
mero de nascidos vivos.

Os coeficientes de mortalidade infantil especifi-
cos foram calculados para as cinco principais causas
de 6bito do periodo de 1980 a 1995, utilizando os
capitulos da CID 9? revisdo: capitulo | (doengas in-
fecciosas e parasitarias), 111 (doencas endocrinas nu-
tricionais metabdlicas e transtornos imunitarios), VIl
(doengas do aparelho respiratério), X1V (anomalias
congénitas) e XV (algumas afecgdes originadas no
periodo perinatal).

Os municipios da RMSP foram reunidos em cinco
grupos, formados a partir do CMI de 1980: CMI mai-
or ou igual @ 90%o nv (grupo 1), CMlI entre 70 e 89%o
nv (grupo 2), entre 50 e 69%o nv (grupo 3), abaixo de
50%o nv (grupo 4). O grupo 5 foi formado pelo muni-
cipio de Sao Paulo (CMI= 51%o nv) (Tabela 1).

As variaveis socioecondmicas analisadas em cada
grupo foram o percentual de domicilios ligados as

181



182

Evolugéo da mortalidade infantil em S&o Paulo, SP
Holcman MM et al

Rev Saude Publica 2004;38(2):180-6

www.fsp.usp.br/rsp

Tabela 1 - Grupos de municipios da regido metropolitana de Sdo Paulo por faixa e valor médio de coeficiente de mortalidade

infantil, em 1980.

Grupo Faixa do Municipios Coeficiente de
coeficiente de mortalidade infantil
mortalidade infantil Valor Médio do grupo
1 <90 Pirapora do Bom Jesus, Ferraz de Vasconcelos, 106,5
Itapevi, Santana de Parnaiba, Poa, Carapicuiba
e ltaquaquecetuba.
2 70 I— 90 Aruja, Suzano, Diadema, Itapecerica da Serra, 79,9
Biritiba Mirim, Santa Isabel, Franco da Rocha,
Francisco Morato, Salezépolis e Embu.
3 50 I— 70 Osasco, Embu Guagu, Jandira, Rio Grande da 64,5
Serra, Sdo Bernardo do Campo, Mau4, Juquitiba,
Caieiras, Cajamar, Mogi das Cruzes e Cotia.
4 <50 Mairipord, Guararema, Ribeirdo Pires, Guarulhos, 43,6
Santo André, Barueri, Tabodo da Serra, Sao
Caetano do Sul e Vargem Grande Paulista.
5 50,6 Sao Paulo 50,6
Total Regido metropolitana de Sdo Paulo 55,2

Fonte: Dados Brutos: Fundagdo Sistema Estadual de Andlise de Dados Estatisticos de S&o Paulo e do Ministério da Satude/

Sistema de Informag6es sobre Mortalidade.

redes de agua e esgoto, percentual de pessoas de
cinco anos ou mais alfabetizadas e percentual de
domicilios por classe de rendimento médio mensal
do responsavel pelo domicilio (em nimero de salé-
rios-minimos), coletados nos censos de 1980 e
2000.3#

As tendéncias do coeficiente de mortalidade in-
fantil e seus componentes, segundo grupos de mu-
nicipio e causa, foram analisadas através de mode-
los de regressdo exponencial® (Y= "), onde Y € o
coeficiente de mortalidade infantil (variavel depen-
dente), X o ano correspondente (variavel indepen-

dente), 3, o coeficiente médio do periodo e 3, 0 va-
lor do incremento exponencial médio anual no pe-
riodo de estudo. Para evitar a auto-correlacéo entre
0s pontos® utilizou-se a variavel X centralizada (X-
1990 e X-1988), sendo 1990 o ponto médio da série
temporal para o CMI e seus componentes por idade
de 1980 a 2000 e 1988 o ponto médio da série tem-
poral dos coeficientes especificos por causas de
1980 a 1995. Considerou-se tendéncia significativa
guando p<0,05 e utilizou-se, também, o coeficiente
de determinagdo (r?) para avaliar o poder explicati-
vo do modelo (quanto mais préximo de 1, melhor o
modelo).

Tabela 2 - Percentual de domicilios ligados a rede de agua e esgoto, de pessoa de 5 anos ou mais alfabetizadas e de domicilios
por rendimento médio mensal em salarios-minimos do responsavel pelo domicilio, coeficiente de mortalidade Infantil e coeficiente
de mortalidade especifico por causas (CID-9) (1980 e 1995), grupos 1 a 5 e regido metropolitana de Sao Paulo, 1980 e 2000.

Indicador Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 RMSP
1980 2000 1980 2000 1980 2000 1980 2000 1980 2000 1980 2000
Domicilios ligados a rede de agua (%) 59,9 94,8 48,9 90,3 74,4 93,8 76,9 94,5 86,0 98,6 81,7 96,6
Domicilios ligados a rede de esgoto (%)3,1 67,7 20,2 60,8 39,5 73,4 50,7 80,9 52,0 874 47,4 81,6
Pessoas de 5 anos ou + alfabetizados (%)77,1 93,1 749 92,4 81,6 94,4 83,2 94,8 86,0 95,4 84,1 948
Domicilios por rendimento médio mensal do responsavel pelo domicilio (em %)
<1 salario-minimo 4,7 11,0 49 12,8 3,9 8,2 3,3 7,7 2,6 6,7 3,0 7,7
De 1 a 2 salarios-minimos 16,7 19,1 16,2 21,1 11,4 14,8 10,5 14,2 9,3 12,8 10,2 14,2
De 2 a 5 salarios-minimos 49,5 43,7 47,0 41,8 39,6 36,8 38,0 36,7 34,9 33,2 36,8 36,6
De 5 a 10 salarios-minimos 22,7 19,2 23,4 17,8 27,8 251 298 25,6 28,0 234 27,8 233
Mais que 10 salarios-minimos 6,4 7,0 8,5 6,5 17,3 15,1 18,4 15,8 25,3 23,6 22,2 19,2
Coeficiente de mortalidade infantil
(por 1.000 nascidos vivos) 1980 2000 1980 2000 1980 2000 1980 2000 1980 2000 1980 2000
Neonatal precoce 28,8 8,7 22,8 9,6 21,6 8,8 16,3 9,1 18,3 7,7 191 83
Neonatal tardia 13,2 2,5 13,8 3,3 10,8 3,1 5,9 2,9 7,0 2,6 8,0 2,8
P6s neonatal 64,5 59 43,3 6,1 32,1 6,6 21,4 6,0 25,3 55 28,1 58
Mortalidade infantil 106,5 17,1 79,9 19,0 64,5 185 43,6 18,0 50,6 15,8 55,2 16,9
Coeficiente de mortalidade especifico por causa
(por 1.000 nascidos vivos) 1980 1995 1980 1995 1980 1995 1980 1995 1980 1995 1980 1995
Infecciosas (1) 34,6 1,8 23,6 1,1 17,6 1,2 9,4 1,5 11,5 1,2 13,5 1,3
Doengas enddcrinas (2) 7,9 0,7 5,8 0,3 3,1 0,5 1,8 0,4 2,3 0,3 2,8 0,3
Doencas ap. resp. (3) 23,9 2,6 14,6 2,2 12,7 2,1 10,2 2,2 11,8 2,1 12,3 2,2
Doengas congénitas (4) 2,8 2,6 3,3 3,1 3,3 2,3 2,9 2,4 2,9 2,8 3,0 2,7
Doencas perinatais (5) 30,7 11,9 25,2 12,0 23,3 11,5 16,2 12,2 19,2 10,3 20,1 110

Fonte: Dados Brutos, Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados do Estado de Sdo Paulo (SEADE), Fundagao Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE] e Ministério da Saude/ Sistema de Informag6es sobre Mortalidade (SIM/MS)
(1) doengas infecciosas e parasitarias (2) doengas endécrinas metabdlicas nutricionais e transtornos imunitarios (3) doencas

do aparelho respiratério (4) anomalias congénitas (5) afeccdes originadas no periodo perinatal.
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RESULTADOS

A mortalidade infantil e seus componentes decres-
ceram em todos os grupos de municipios (Figura). A
RMSP teve queda de 69,4% no CMI durante o perio-
do de 1980 a 2000, passando de 55,2 para 16,9%o nv.
Os decréscimos percentuais do CMI, nos cinco gru-
pos, foram 83,9%, 76,2%, 71,3%, 58,7% e 68,8%,
respectivamente (Tabela 2). Portanto, os grupos que
apresentavam as maiores taxas de mortalidade foram
aqueles com maior decréscimo. Em 2000, as taxas
apresentavam valores ao redor de 18%o nv.

Os grupos 1 e 2, que em 1980 apresentavam as
maiores taxas de mortalidade infantil, também pos-
suiam as piores condigdes socioeconémicas, com

7 a 27 dias
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menor percentual de domicilios ligados as redes de
agua e esgoto, menos pessoas alfabetizadas e maior
nimero de domicilios com baixos niveis de renda
(Tabela 2). O grande crescimento da rede de agua na
RMSP fez com que mais de 90% dos domicilios ti-
vessem agua encanada e 0 incremento no percentual
de pessoas alfabetizadas fez os niveis de analfabetis-
mo cairem para menos de 10%, em todos 0s grupos
ao final do periodo. Observa-se, também, que a rede
de esgoto tdo necessaria para a salde ainda ndo é
universal na RMSP. Além disso, em todos 0s grupos
de municipios, houve um aumento da proporcéo de
familias nas faixas salariais mais baixas.

O CMI e seus componentes foram estatisticamente
decrescentes (p<0,05) com coeficiente de determina-
¢do entre 66 e 98%, indicando o bom ajuste
do modelo exponencial para todas as séries
histéricas analisadas (Tabela 3). Dentre os
componentes da mortalidade infantil, em to-
dos os grupos de municipios, o periodo pés-
neonatal apresentou a maior taxa de decrés-
cimo, seguido pelo periodo neonatal tardio.

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90

357
303

Menos de 7 dias

91 92 93 94 95 96 97 98 99 00

‘ A menor taxa de decréscimo pertence ao peri-
odo neonatal precoce.

Entre os municipios, as menores taxas de
decréscimo em todas as analises ocorreram
no grupo 4, representado pelos municipios
gue em 1980 tinham CMI abaixo de 50%o nv.

A maior tendéncia de queda exponencial

80
70
601
501
407
30% .
207
10

28 a 364 dias

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00

ocorreu entre as doencas infecciosas e parasi-
tarias, em todos os grupos de municipios e
RMSP (Tabela 4). As anomalias congénitas
tiveram as menores taxas de decréscimo e 0s
valores mais baixos nos coeficientes de de-
terminac&o. No grupo 4, o CMI por doencas
enddcrinas e nutricionais e por anomalias con-
génitas manteve-se estavel durante o perio-
do, 0 mesmo acontecendo com as anomalias

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00

140
Menos de 1 ano
120
100

80 %

congénitas no grupo 5.
DISCUSSAO

O coeficiente de mortalidade infantil faz
parte dos indicadores sociais minimos (ISM)
da Fundacdo Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica (IBGE) que devem compor a
base de dados nacionais minimos recomen-
dados por diversas conferéncias internacio-

0 T T T T T T T T T T T

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00

—%—Qrupo l—s— grupo 2 -« - grupo 3——grupo 4—e - grupo 5—-» -RMSP

nais promovidas pelas Nagdes Unidas. O Es-
tado de S&o Paulo possui uma das menores
taxas de sub-registro do Pais (2% para o re-

Figura - Coeficiente de mortalidade infantil e seus componentes, por Grupo
de 1 a 5 e Regido Metropolitana de Sdo Paulo (RMSP) de 1980 a 2000.

gistro do numero de nascidos vivos e 10%
para 0 nimero de 6bitos),!? possibilitando o
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calculo direto do CMI, de modo a formar séries histo-
ricas confiaveis, nas Gltimas duas décadas.

Apesar da grande queda no periodo, a magnitude
do CMI na RMSP ainda € elevada se comparada com
0s paises desenvolvidos, como a Franca (6%o nv), Por-
tugal (9%o nv), Japao (4%o nv), e Estados Unidos (7%o
nv). Todos os grupos de municipios, porém, apresen-
tam valores abaixo dos 30%o nv (Brasil em 2000) e da
média de 34%o nv de todos os paises membros da
Organizacdo Mundial de Saude® (1999).

Em 80, pelo menos 50% dos 6bitos ocorriam no
periodo po6s-neonatal. Com a queda desse compo-
nente, ocorreu o deslocamento dos 6bitos para o pe-
riodo neonatal, principalmente no periodo precoce
que corresponde aos sete primeiros dias de vida. Do
mesmo modo, houve uma grande queda nos 6bitos
devido as causas pertencentes ao conjunto de doen-
cas infecciosas e parasitarias, doencas enddcrinas,
metabdlicas e nutricionais e de doencas do aparelho
respiratorio, que, em 1980, representavam juntas qua-
se 70% dos 0bitos.

Ja em 2000, com o decréscimo dessas doencas, 0
conjunto de mortes causadas pelas doencas origina-
das no periodo perinatal passaram a responder por
mais 60% dos 6bitos infantis em todos os grupos. Os
dados mostram mudanga na estrutura do CMI ocorri-

Rev Saude Publica 2004;38(2):180-6

www.fsp.usp.br/rsp

da nesses 20 anos. Szwarcwald et al*® (1997) compa-
raram a reducdo da mortalidade neonatal precoce e
po6s-neonatal de alguns estados brasileiros, entre eles
0 Estado de Sé&o Paulo, com os resultados obtidos
pelo Japdo, Chile, Estado Unidos e alguns paises da
Europa. Concluiram que os decréscimos atingidos
pelos estados brasileiros foram compativeis com os
dos outros paises somente na componente pds-neo-
natal. Os citados autores acrescentam que esses pai-
ses sO obtiveram baixos niveis de mortalidade infan-
til (abaixo dos 10 por 1.000 nv) ap6s reduzir a morta-
lidade no periodo neonatal precoce. Assim como nos
paises desenvolvidos, uma importante queda na mor-
talidade infantil na RMSP sé ocorrera apds a redugdo
do componente neonatal precoce.

O componente poés-neonatal obteve a maior taxa
de queda em todos os grupos de municipios na RMSP.
Tomé & Latorre (2001) analisaram a tendéncia do
CMI no municipio de Guarulhos. Constataram que o
componente pds-neonatal teve a maior tendéncia de
queda nas trés décadas do periodo de 1971 a 1998
destacando a implantacdo da rede de atendimento a
salide e melhoria do abastecimento no municipio a
partir da década de 70 como possiveis fatores que
causaram a queda do CMI em Guarulhos.

Macharelli & Oliveira® (1990) analisaram a morta-
lidade infantil em Botucatu, Estado de Sdo Paulo,

Tabela 3 — Modelos de regressdo exponencial dos coeficientes de mortalidade infantil e seus componentes nos grupos de 1

a 5, Regido Metropolitana de Sao Paulo, de 1980 a 2000.

Grupo Coeficiente B, B, IC 95% (3, r2
Grupo 1  Neonatal precoce 19,02 -0,051 -0,0589 -0,0431 0,91
Neonatal tardia 5,78 -0,096 -0,1086 -0,0834 0,93
Pés-neonatal 18,91 -0,114 -0,1265 -0,1015 0,95
Infantil 44,78 -0,085 -0,0919 -0,0781 0,97
Grupo 2 Neonatal precoce 18,04 -0,040 -0,0500 -0,0300 0,75
Neonatal tardia 6,56 -0,097 -0,1127 -0,0813 0,90
Pés-neonatal 16,70 -0,101 -0,1096 -0,0924 0,98
Infantil 42,35 -0,075 -0,0797 -0,0703 0,98
Grupo 3  Neonatal precoce 15,58 -0,040 -0,0472 -0,0328 0,88
Neonatal tardia 4,73 -0,051 -0,0641 -0,0379 0,78
Pds-neonatal 13,36 -0,089 -0,0977 -0,0803 0,96
Infantil 34,13 -0,063 -0,0676 -0,0584 0,98
Grupo 4 Neonatal precoce 14,17 -0,026 -0,0349 -0,0171 0,66
Neonatal tardia 3,93 -0,034 -0,0430 -0,0250 0,73
Pés-neonatal 12,12 -0,063 -0,0741 -0,0519 0,68
Infantil 30,70 -0,041 -0,0475 -0,0345 0,90
Grupo 5 Neonatal precoce 13,37 -0,043 -0,0500 -0,0360 0,90
Neonatal tardia 4,13 -0,049 -0,0571 -0,0409 0,89
Pés-neonatal 11,34 -0,080 -0,0884 -0,0716 0,95
Infantil 29,19 -0,058 -0,0622 -0,0538 0,98
Regido metropolitana de S&o Paulo
Neonatal Precoce 14,44 -0,039 -0,0459 -0,0321 0,88
Neonatal tardia 4,46 -0,054 -0,0621 -0,0459 0,91
Pds-neonatal 12,53 -0,081 -0,0892 -0,0728 0,96
Infantil 31,76 -0,059 -0,0630 -0,0550 0,98

Fonte: Dados Brutos - Fundagéo Estadual de Anélise de Dados de S&o Paulo e Ministério da Saude/ Sistema de Informagées

sobre Mortalidade.

B,: Intercepto; B,: Incremento exponencial médio; 1C95% B,: Intervalo de Confianca de 95% para f,; r% coeficiente de

determinacéo.
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concluindo que o abastecimento de agua inadequa-
do e 0 baixo grau de escolaridade da méde aumentam
0s riscos para a mortalidade infantil. No presente es-
tudo, os municipios pertencentes aos grupos 1 e 2
que, no inicio do periodo possuiam as piores condi-
¢Oes de saneamento e maior nimero de analfabetos,
também apresentavam maior risco de 6bito para seus
nascidos vivos. Ao final do periodo, com a melhoria
desses indicadores, os niveis de todos os grupos fo-
ram semelhantes.

A andlise da tendéncia dos coeficientes de mortali-
dade especificos por causa dentro da RMSP mostrou
maior tendéncia de queda dos 6bitos causados pelas
doencas infecciosas em todos os grupos de munici-
pios, provavelmente devido ao aumento nas redes de
agua e esgoto. Monteiro & Nazério'! (1995) estuda-
ram a mortalidade infantil na cidade de S&o Paulo,
entre 1973 e 1993, dividindo-a em trés regides de
acordo com a renda mensal. Também concluiram que
as diferencas na distribuicdo dos dbitos se atenuaram
ao final do periodo, principalmente devido ao au-
mento no abastecimento de &gua nas regibes mais
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pobres e a consequente queda das mortes causadas
pelas doencas infecciosas.

Leal & Szwarcwald” (1996), ao analisarem a ten-
déncia do CMI no Estado do Rio de Janeiro, entre
1979 a 1993, constataram que o CMI decaiu de for-
ma diferenciada dentro do Estado. E essa queda atin-
gida pelas regides de maior CMI foi gragas ao com-
ponente pos-neonatal que sofreu grande influéncia
da ampliacdo da rede publica de abastecimento de
&gua e cobertura dos servigos de salde. Assim como
no Rio de Janeiro, a queda do CMI na RMSP foi mais
acentuada nas regides com maior deficiéncia de con-
di¢cdes de saneamento devido ao acréscimo no nime-
ro de ligacBes de agua durante o periodo de estudo.
Isso aconteceu apesar da diminui¢do do poder aqui-
sitivo da populacdo residente na RMSP. Provavel-
mente, outros indicadores ligados a salde infantil,
tais como aumento do periodo aleitamento materno,
aumento do percentual de criangas vacinadas e avan-
¢0s na assisténcia pré-natal, também contribuiram
para o avango da saude infantil como um todo.>1® A
queda da fecundidade que provocou a diminuigdo

Tabela 4 - Modelos de regressdo exponencial dos coeficientes de mortalidade infantil especificos pelas 5 principais causas
(CID 9) de 6bito dos grupos de 1 a 5 e Regido Metropolitana de Sdo Paulo de 1980 a 1995.

Grupo Coeficiente B, B, IC 95% B, r2
Grupo 1 D. Infecciosas (1) 8,24 -0,1770 -0,2038 -0,1502 0,94
Enddcrinas (2) 2,11 -0,1435 -0,1735 -0,1135 0,88
Ap. Resp. (3) 10,62 -0,1071 -0,1325 -0,0817 0,85
Congénitas (4) 2,77 -0,0230 -0,0383 -0,0077 0,42
Perinatais (5) 23,00 -0,0442 -0,0541 -0,0343 0,87
Grupo 2 Infecciosas (1) 7,46 -0,1616 -0,1786 -0,1446 0,97
Enddcrinas (2) 1,89 -0,1468 -0,1724 -0,1212 0,92
Ap. Resp. (3) 8,23 -0,0941 -0,1115 -0,0767 0,91
Congénitas (4) 3,05 -0,0226 -0,0383 -0,0069 0,41
Perinatais (5) 22,26 -0,0301 -0,0428 -0,0174 0,65
Grupo 3 Infecciosas (1) 5,25 -0,1608 -0,1744 -0,1472 0,98
Endécrinas (2) 1,48 -0,1019 -0,1231 -0,0807 0,88
Ap. Resp. (3) 7,42 -0,0873 -0,1023 -0,0723 0,92
Congénitas (4) 2,88 -0,0121 -0,0200 -0,0042 0,44
Perinatais (5) 17,67 -0,0303 -0,0373 -0,0233 0,86
Grupo 4 Infecciosas (1) 4,62 -0,0855 -0,1077 -0,0633 0,83
Enddcrinas (2) 1,21 -0,0290 -0,0654 0,0074* 0,17
Ap. Resp. (3) 6,49 -0,0605 -0,0754 -0,0456 0,84
Congénitas (4) 2,79 -0,0049 -0,0174 0,0076* 0,05
Perinatais (5) 15,47 -0,0079 -0,0143 -0,0015 0,34
Grupo 5 Infecciosas (1) 4,14 -0,1323 -0,1492 -0,1154 0,95
Enddcrinas (2) 1,21 -0,1038 -0,1319 -0,0757 0,82
Ap. Resp. (3) 6,62 -0,0783 -0,0910 -0,0656 0,93
Congénitas (4) 2,92 -0,0007 -0,0052 0,0038* 0,01
Perinatais (5) 15,24 -0,0333 -0,0393 -0,0273 0,91
Regido metropolitana de S&o Paulo
Infecciosas (1) 4,81 -0,1338 -0,1494 -0,1182 0,96
Enddcrinas (2) 1,36 -0,0980 -0,1203 -0,0757 0,86
Ap. Resp. (3) 7,03 -0,0790 -0,0919 -0,0661 0,93
Congénitas (4) 2,90 -0,0052 -0,0090 -0,0014 0,39
Perinatais (5) 16,49 -0,0284 -0,0339 -0,0229 0,90

Fonte: Dados Brutos - Fundacéo Sistema de Andlise de Dados de S&o Paulo e Ministério da Saude/Sistema de Informacdes

sobre Mortalidade

B, Intercepto; B,: Incremento exponencial médio; IC95% f,: Intervalo de confianca de 95% para [,; r*: Coeficiente de

determinacéo.

(1) Doencas infecciosas e parasitarias, (2) doencas enddcrinas metabdlicas nutricionais e transtornos imunitarios, (3) doencas
do aparelho respiratério, (4) anomalias congénitas, (5) afec¢des originadas no periodo perinatal.

*p>0,05
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do nimero de nascimentos de risco também pode ter
contribuido para a diminuicdo do CMI.®

De modo geral, pela anélise do CMI na RMSP, vé-
se que as politicas publicas voltadas para a melho-
ria das condicdes de saneamento basico foram efi-
cazes para diminuir a mortalidade pds-neonatal,
periodo em que os ébitos decorrem principalmente
de doencas ligadas as condi¢cdes do ambiente em
que a crianga vive.

Almeida et al* (2002) analisaram a mortalidade
neonatal no municipio de Sdo Paulo, destacando a
associacdo entre as condi¢des socioecondmicas e 0
tipo de servico utilizado pela gestante. Esses fato-
res, aliados aos resultados referentes ao deslocamen-
to dos dbitos para o periodo neonatal precoce e a
diminuicéo dos niveis de renda da populago, indi-
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