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Yatsuda, N. Dimensões da política nacional de alta complexidade em 
cirurgia cardiovascular pediátrica: o caso de São Paulo. [dissertação de 
mestrado]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 
São Paulo; 2013. 
 
RESUMO 

A incidência de cardiopatias congênitas de 9/1000 nascidos vivos confere 
importância epidemiológica significativa à mais frequente malformação 
congênita e grande desafio assistencial. Têm importância relativa crescente, 
constituindo-se atualmente na segunda principal causa de mortalidade 
infantil no Estado de São Paulo. A política nacional de saúde vigente de 
assistência de alta complexidade em cirurgia cardiovascular pediátrica criada 
a partir de 2004 no SUS e implementada no Estado desde então, apresenta 
avanços, mas ainda insuficientes quantitativa e qualitativamente. O objetivo 
deste estudo é o de analisar as dimensões desta política, a epidemiológica e 
a assistencial. Constitui um estudo exploratório das dimensões da política de 
assistência cardiológica infantil, incluindo a epidemiológica, confirmando a 
incidência de cardiopatias congênitas por meio de revisão bibliográfica e 
caracterização do perfil de mortalidade utilizando-se de dados secundários 
de série temporal de mortalidade de 1979 a 2010. Na dimensão assistencial, 
identificou-se o desempenho dos serviços de rede de alta complexidade em 
cirurgia cardiovascular pediátrica do Estado de São Paulo por meio de dados 
secundários de produção hospitalar no ano de 2011, assim como os fatores 
intervenientes ao processo de produção do cuidado assistencial, por meio de 
observação direta com dirigentes dos serviços. Os resultados encontrados 
na dimensão epidemiológica confirmam a incidência de cardiopatias 
congênitas de 9/1.000 nascidos vivos, balizando a previsão de necessidade 
de cirurgias cardiovasculares pediátricas. Enquanto as taxas de mortalidade 
infantil por grupos de causas das doenças infecciosas, respiratórias, 
endócrinas e nutricionais e afecções perinatais apresentaram evolução 
decrescente no período considerado segundo modelo de regressão 
exponencial, as taxas por malformações do aparelho circulatório também 
decresceram, muito mais lentamente, conforme modelo de regressão linear. 
Na dimensão assistencial, o conjunto dos serviços produziram 57,1% do 
total de cirurgias programadas com taxa de letalidade hospitalar de 7,5%. Os 
fatores intervenientes ao processo de produção do cuidado estão 
relacionados aos serviços, ao sistema de saúde quanto à gestão, regulação 
e financiamento e à aspectos conceituais e culturais. Conclui-se pelo 
reconhecimento da relevância epidemiológica e insuficiência da rede 
assistencial, recomendando-se a revisão da atual política, reavaliando o 
conceito de inevitabilidade do óbito por cardiopatia congênita, incrementando 
ações de prevenção e de diagnóstico precoce ainda no pré-natal 
qualificando a ultrassonografia obstétrica e no nascimento adotando rotina 
de rastreamento por meio de oximetria de pulso. Os serviços necessitam de 
aumento de estrutura em UTI e de equipamentos e melhoria de processos 
assistenciais. Faz-se necessária a revisão do financiamento atual, das 



regras e modelos conveniais ou contratuais, de regulação do acesso e da 
política de formação ou capacitação de profissionais.  
 
Descritores: Política de saúde, Cardiopatias congênitas, Assistência à 
saúde, Procedimentos cirúrgicos cardiovasculares, Gestão em saúde, 
Sistema único de saúde, Mortalidade infantil, Atenção terciária à saúde. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Yatsuda, N. Dimensions of the national policy of high complexity in pediatric 
cardiovascular surgery: the case of São Paulo. [Dissertation]. Sao Paulo: 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2013. 

ABSTRACT 

The incidence of congenital heart disease in 9 affected children per 1,000 live 
births confers significant epidemiological importance to the most common 
congenital malformation and a great challenge to healthcare. Have increased 
relative importance, constituting currently the second leading cause of infant 
mortality in the State of São Paulo. The current national health policy of high 
complexity assistance in pediatric cardiovascular surgery created from 2004 
in the Unified Health System-SUS and implemented in the State since, 
shown progress, but still insufficient quantitatively and qualitatively. The 
objective of this study is to analyze the dimensions of this policy, the 
epidemiological and healthcare. Is an exploratory study of the political 
dimensions of cardiac care for children, including epidemiological, confirming 
the incidence of congenital heart disease by means of literature review and 
characterization of the mortality profile using secondary data time series 
mortality from 1979 to 2010. In the care dimension, identified the 
performance of network services for high complexity pediatric cardiovascular 
surgery in the State of São Paulo through secondary data from hospital 
production in 2011, as well as factors involved in the production process for 
caring through direct observation of leadership services. The findings of the 
epidemiological dimension confirm the incidence of congenital heart disease 
in 9/1.000 live births, and it marks the forecast need for pediatric 
cardiovascular surgery. While infant mortality rates for different causes of 
infectious diseases, respiratory, endocrine, nutritional and perinatal showed 
decreasing trend in the period considered, as an exponential regression 
model, the rates for malformations of the circulatory system also decreased, 
much more slowly as a linear regression model. In the care dimension, the 
set of services produced 57.1% of total surgeries scheduled with an in-
hospital mortality rate of 7.5%. The factors involved in the production process 
of care are related to the services, the health system as the management, 
regulation and financing and conceptual aspects and cultural. Conclude by 
recognizing the epidemiological relevance and insufficient care network, 
recommending the revision of the current policy, reassessing the concept of 
the inevitability of death from congenital heart disease, increasing prevention 
and early diagnosis even in prenatal by qualifying the prenatal sonographic 
and at birth adopting pulse oximetry screening. The services require 
increased structure and ICU equipment and assistential process 
improvement. It is necessary to review the current funding, rules and models 
of agreements or contracts, regulating access and the training policy for 
professionals. 

Keywords: Health policy, Congenital heart diseases, Delivery of health care, 

Cardiovascular surgical procedures, Health management, Unified health 

system, Infant mortality. Tertiary healthcare. 
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1  INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 

 São atribuições inerentes aos gestores do Sistema Único de Saúde, 

da União, Estados e Municípios, dentre outras definidas e regulamentadas 

mediante leis e portarias, a definição de instâncias e mecanismos de 

controle, avaliação e monitoramento das ações e serviços de assistência à 

saúde. Compete ainda ao gestor estadual, conforme disposto na Lei Federal 

8080 de 1990: acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do 

Sistema Único de Saúde- SUS; identificar estabelecimentos hospitalares de 

referência e gerir sistemas públicos de alta complexidade, de referência 

estadual e regional; acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores de 

morbidade e mortalidade no âmbito da unidade federada.  

 A Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, por meio do Grupo 

de Planejamento e Avaliação da Coordenadoria de Regiões de Saúde, 

realiza monitoramento e avaliação das redes assistenciais de alta 

complexidade do Sistema Único de Saúde no âmbito do Estado de São 

Paulo, conjuntamente com representantes do Conselho de Secretários 

Municipais do Estado de São Paulo (COSEMS-SP). Tais redes temáticas de 

alta complexidade compõem as especialidades de: neurologia, ortopedia, 

oncologia, cardiologia, terapia renal substitutiva e saúde auditiva. 

 A escolha desse tema para a dissertação tem como importante 

motivação a minha inserção como profissional médico no Grupo de 

Planejamento e Avaliação, que participa do processo de avaliação e 
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monitoramento dessas redes temáticas, mais diretamente da rede de alta 

complexidade em cardiologia. Compondo também o Comitê Estadual de 

Vigilância de Morte Materna e Infantil1 e o Comitê Estadual de Referência em 

Cardiologia2 , que são órgãos de apoio à gestão do SUS no Estado de São 

Paulo. A perspectiva dos relatos aqui apresentados guardam relação com 

esta condição de participação ativa neste processo, sendo que as opiniões 

manifestadas neste estudo devem ser entendidas no âmbito da pesquisa 

científica, não representando necessariamente a posição da instituição na 

qual desenvolvo as atividades profissionais. 

 Pode-se considerar que o processo descrito a seguir, conforma-se 

conceitualmente no modelo de estudo de uma política e os diferentes 

estágios do ciclo desta, partindo-se de uma fase de avaliação que 

retroalimenta o ciclo. 

 Este modelo de estudo compreende cinco grandes fases, conforme 

descrito por VIANA e BAPTISTA (2008)3: “o reconhecimento do problema, 

que corresponde à fase de entrada de um conflito na agenda política; a 

definição de propostas de soluções, que corresponde á fase de formulação 

da política; a escolha de uma solução, que corresponde à fase de tomada de 

decisão; o momento de por uma solução em andamento, o que equivale à 

fase de implementação; e, o monitoramento de resultados ou a fase de 

avaliação da política”. Como descrito pelas autoras, cada uma dessas fases 

envolve processos distintos, redes próprias de atores, e sofre influências do 

contexto político, em  um processo dinâmico e de constante negociação, 
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mesmo tratando-se de  situação específica e relacionada à área assistencial 

especializada. 

 As dimensões importantes na abordagem neste trabalho de análise 

do ciclo da política de alta complexidade em cirurgia cardiovascular 

pediátrica referem-se: a epidemiológica; a de diretrizes das políticas 

nacionais desta área de cuidado; a da organização, planejamento do gestor 

estadual e a análise do desempenho dos serviços da rede de alta 

complexidade em cirurgia cardiovascular pediátrica no Estado de São Paulo. 

 Sobre a dimensão epidemiológica dois aspectos foram abordados: o 

impacto das cardiopatias congênitas na mortalidade infantil e o da incidência 

desse tipo de patologia  

 A mortalidade infantil é um dos mais importantes indicadores que 

refletem a saúde de uma população podendo denotar vários aspectos desta: 

sociais, econômicos, culturais, riqueza, infraestrutura, saneamento, assim 

como aspectos de acesso e qualidade dos recursos de assistência à saúde, 

em particular da infância e saúde materna, constituindo-se em indicador não 

apenas da saúde infantil, mas do nível do desenvolvimento de uma 

sociedade. Ele estima o risco de um recém-nascido morrer antes de 

completar um ano de vida, exprimindo também a capacidade de uma 

comunidade suprir as necessidades de alimentação, moradia e saúde de 

seus recém-nascidos4.  

 Compõe um dos objetivos da Declaração do Milênio, compromisso 

assumido em 2000 por 189 países, entre esses o Brasil, de combater a 
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extrema pobreza e outros males da sociedade. Esta promessa acabou se 

concretizando nos 8 Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) que 

deverão ser alcançados até 2015. O objetivo número 4 (ODM 4) é a redução 

em 2/3 a mortalidade de crianças abaixo de 05 anos de idade, consideradas 

as taxas observadas no período de 1990 a 20155. Sendo a mortalidade 

infantil (crianças abaixo de 01 ano de idade) responsável por 80% das 

mortes de crianças abaixo de 05 anos de idade nas Américas6 e 86,6% no 

Estado de São Paulo (SIM-2010), torna-se relevante neste sentido o 

enfrentamento de todos os componentes relacionados à saúde infantil e 

materna, particularmente as causas mais frequentes de causa de óbito de 

crianças abaixo de 1 ano de vida. 

As malformações congênitas vem apresentando importância 

crescente, seja no aspecto epidemiológico, no aspecto humanitário pelo 

sofrimento imposto ao próprio portador da anomalia e à família, seja ainda 

no prejuízo à saúde da população e ao sistema de saúde, na medida que a 

assistência necessária em geral tem alto custo financeiro. 

  Define-se malformação congênita como “anormalidade estrutural 

presente ao nascimento”7. Outra definição mais ampliada seria “toda 

anomalia funcional ou estrutural do desenvolvimento do feto decorrente de 

fator originado antes do nascimento, seja genético, ambiental ou 

desconhecido, mesmo quando o defeito não for aparente no recém-nascido 

e só manifestar-se mais tarde”8. 
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Nos países desenvolvidos já a algum tempo esta é uma das principais 

causas de mortalidade infantil.  

Recente publicação do National Center for Health Statistics do Center 

for Diseases Control and Prevention (CDC) referente a dados da mortalidade 

infantil dos Estados Unidos no ano de 2010 (National Vital Statistics 

Reports.Vol. 60, n.4)9, em que a taxa de mortalidade infantil foi de 6,14‰ nv, 

as malformações congênitas constituíram-se na principal causa de morte 

infantil, seguida de afecções relacionadas à prematuridade e baixo peso, e a 

síndrome da morte súbita infantil. Neste ano de 2010 foram contabilizados 

4.000.279 nascidos vivos e 24.548 óbitos abaixo de 01 ano de idade. Destes 

óbitos infantis, 5.077(20,7%) foram por malformações congênitas, sendo as 

malformações do aparelho circulatório as mais frequentes, com 1.305 óbitos, 

que isoladamente representaram 5,3% de todos óbitos infantis9.   

No Brasil a taxa de mortalidade infantil apresenta tendência 

decrescente: em 1980, era de 78,5/1000 e, em 2005, foi estimada em 

21,2/1000 nascidos vivos. Mesmo assim, os níveis atuais são ainda muito 

elevados (3 a 6 vezes maior) se comparados a outros países como Japão, 

Canadá, Cuba e Chile. No Brasil não houve mudança apreciável do 

componente neonatal nas últimas décadas. O componente pós-neonatal 

predominou no Brasil até o final da década de 80; a partir de então prevalece 

o componente neonatal. . No que se refere  aos óbitos por malformações 

congênitas, a proporção  aumentou consideravelmente em todas as regiões 
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neste mesmo período10; em 1980 eram a quinta causa mais frequente e em 

1997 assumem a segunda posição, que se mantém até hoje.   

No Brasil e no Estado de São Paulo, as malformações congênitas só 

perdem em frequência como causa básica de óbito de crianças abaixo de 01 

ano de idade para as causas relacionadas aos fatores perinatais, superando 

o grupamento das doenças respiratórias e das doenças infecciosas e 

parasitárias11 12. 

No Estado de São Paulo as malformações congênitas como grupo de 

causa de óbito infantil, também vem apresentando crescimento relativo, 

sendo a segunda causa dos óbitos em menores de um ano de idade já a 

partir de 1996 (SIM-DATASUS), apontando para a necessidade de 

estratégias específicas na política de saúde que sejam compatíveis com a 

importância epidemiológica que hoje é demonstrada.  

Dentre as malformações congênitas, as cardiopatias congênitas são 

as mais comuns, representando um dos grandes desafios mundiais na área 

da saúde, tanto nos países desenvolvidos que já avançaram mais na 

superação dos principais desafios dos fatores perinatais como determinantes 

de óbito infantil, quanto nos países em desenvolvimento que convive com 

ambos desafios, como ainda é o caso do Brasil e do Estado de São Paulo. 

Cardiopatia Congênita, segundo definição clássica de Mitchel e 

colaboradores em 1971, é “uma anomalia estrutural grosseira do coração ou 

dos grandes vasos intratorácicos, que apresenta real ou potencial 

importância funcional.”13. Há outras variações de definições, onde 
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desconsideram o termo “grosseira”14 da definição acima. Há uma 

diversidade de classificações de cardiopatias congênitas, dificultando a 

adoção de nomenclatura sistematizada e universal, fato que dificulta o 

processo de coleta de dados15.   

 As principais causas das cardiopatias congênitas podem ser 

consideradas em dois grandes grupos: agentes ambientais e causas 

genéticas. Isoladamente, os agentes ambientais seriam responsáveis por 

apenas 2% dessas cardiopatias. Estudos recentes apontam para a interação 

entre agentes ambientais e os genéticos. O diabetes pré-gestacional poderia 

alterar a expressão de genes regulatórios importantes para a adequada 

septação do trato da via de saída do coração. Outros agentes agressores 

também são identificados como o vírus da rubéola, uso de etanol, ácido 

retinóico e outros. As causas genéticas dividem-se tradicionalmente em três 

categorias: anomalias cromossômicas, doenças monogênicas e herança 

complexa ou multifatorial. No caso das anomalias cromossômicas e doenças 

monogênicas as cardiopatias congênitas são frequentes e, em geral estão 

associados a outras malformações, constituindo-se nas síndromes 

malformativas. As anomalias cromossômicas da trissomia do cromossomo 

21 (Síndrome de Down) e monossomia do cromossomo X  (Síndrome de 

Turner) são responsáveis por 10% das cardiopatias congênitas e as doenças 

monogênicas, ou mendelianas são responsáveis por 3%16. Observa-se em 

alguns estudos o aumento da ocorrência de cardiopatia congênita em 

consequência a trissomia cromossômica, provavelmente em função da 

tendência da gravidez cada vez mais tardia17.  
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 No Brasil, poucos estudos de incidência ou prevalência de cardiopatia 

congênita foram desenvolvidos18, e pesquisando nos sites de busca não 

foram encontrados estudos específicos do Estado de São Paulo. Assim 

como na bibliografia internacional, os resultados apontados em estudos 

nacionais apresentam grande variação, dificultando o estabelecimento da 

incidência ou prevalência18,19
 . 

No Brasil, os dados extraídos do Sistema de Informações de Nascidos 

Vivos (SINASC) que é o sistema de informação oficial de onde podemos 

levantar dados a respeito da incidência de malformações congênitas dos 

nascidos vivos,  não traz todas as informações necessárias,  seja pelo sub-

registro dos nascimentos, seja pela qualidade do dado informado20. Isto é 

mais pertinente ainda em relação às cardiopatias congênitas, que não tendo 

diagnóstico prévio ao nascimento e muito frequentemente não 

demonstrando sinais e sintomas ao nascimento, leva a uma baixa 

identificação deste tipo de malformação na Declaração de Nascido Vivo 

(DNV). Em 2010, para um total de 2.861.868 nascimentos ocorridos no 

Brasil registrados no SINASC, havia a informação de malformações 

congênitas em 21.771 DNV, que representaram 0,76% dos nascimentos, 

sendo 1.377 por malformações do aparelho circulatório, ou 6,32% das 

malformações congênitas. Esses números mostram-se distantes das taxas 

de incidência observadas em outros estudos que apontam para percentuais 

de 2% a 3% dos nascidos vivos21. Os dados de mortalidade infantil 

disponibilizados pelo Sistema de Informações de Mortalidade (SIM), onde as 

Cardiopatias Congênitas tem participação cada vez mais significativa como 
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causa básica de óbito infantil, mostram mais casos de óbitos por 

malformações congênitas que a quantidade de nascidos vivos com 

malformações congênitas. 

 Em razão da baixa sensibilidade do SINASC na notificação das 

anomalias congênitas20, demonstrada pelas baixas prevalências reportadas 

em comparação às esperadas, neste estudo não foram considerados os 

dados do SINASC na estimativa de incidência de cardiopatias congênitas22 

23. 

São mais frequentemente registradas no SINASC as malformações 

congênitas mais aparentes ao nascimento e no SIM as mais letais24.  

 Neste estudo os dados do SIM  foram utilizados para identificar a 

magnitude e relevância das cardiopatias congênitas enquanto causa de 

mortalidade infantil, não sendo também considerados para estimativa de 

incidência. 

Na literatura internacional, segundo dados originários dos países da 

União Européia através do sistema de informações de malformações 

congênitas denominado European Surveillance of Congenital Anomalies 

(EUROCAT)25, aproximadamente um terço das malformações congênitas é 

representado pelas cardiopatias congênitas. Em valores absolutos atuais, 

nos 27 países da Comunidade Européia onde ocorrem aproximadamente 

5.000.000 de nascimentos anualmente, seria esperado o nascimento 36.000 

crianças com cardiopatias congênitas, além de 1.250 fetos com cardiopatias 
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congênitas não cromossômicas resultantes de óbitos fetais e 2.000 de 

abortamentos terapêuticos todos os anos 

O monitoramento da situação epidemiológica das cardiopatias 

congênitas e da assistência à saúde a estas relacionada, é um dos 

elementos chave para induzir a reavaliação das políticas de saúde e 

estratégias de ações com vistas à reorganização da rede assistencial, 

particularmente no Estado de São Paulo, que dispõe dos maiores recursos 

hospitalares no Brasil e nesta área em especial.  

A análise das políticas hoje existentes no Sistema Único de Saúde 

das diferentes áreas assistenciais, até pela amplitude e magnitude 

necessárias, não se identifica na especificidade e profundidade a existência 

de uma política institucional propriamente dita para as malformações 

congênitas. Observam-se algumas ações governamentais e não-

governamentais, algumas até mais ampliadas na forma de Programas de 

Saúde, mas não abrangem todo o escopo dos aspectos relacionados às 

malformações congênitas. As ações hoje envolvem serviços de informação 

sobre agentes teratogênicos na gravidez e sobre doenças metabólicas 

geneticamente determinadas, monitorização de malformações congênitas, 

programa de triagem neonatal, tratamento de algumas doenças genéticas, 

programa de imunização contra rubéola, além da fortificação de farinhas 

com ácido fólico como ação preventiva de certos defeitos congênitos26. Pode 

-se também questionar se as estratégias e ações em relação às cardiopatias 

congênitas estão adequadas e suficientemente sistematizadas e 
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organizadas na amplitude (acesso), eficiência (performance dos serviços) e 

qualidade (resultados cirúrgicos) necessárias. 

Recompondo historicamente, na linha dos ciclos da política para esse 

problema específico, têm-se que antes de 2004, não existiam no Brasil 

quaisquer políticas ou diretrizes para a assistência à saúde da criança ou 

adolescente com cardiopatia infantil27. Em Junho de 2004, o Ministério da 

Saúde publica duas Portarias que trouxeram elementos principalmente para 

o atendimento hospitalar cirúrgico e de alta complexidade, a saber: a  

PORTARIA Nº 1169/GM de 15 de junho de 2004 que Institui a Política 

Nacional de Atenção Cardiovascular de Alta Complexidade28  e a PORTARIA 

Nº 210/SAS de 15 de Junho de 2004 que define Unidades de Assistência em 

Alta Complexidade Cardiovascular e os Centros de Referência em Alta 

Complexidade Cardiovascular, suas aptidões e qualidades29. 

 Mais especificamente no Art. 5º da segunda portaria, este define as 

Unidades de Assistência em Alta Complexidade Cardiovascular que poderão 

prestar atendimento nos serviços abaixo descritos onde os serviços 

pediátricos estão presentes: 

I. Serviço de Assistência de Alta Complexidade em Cirurgia Cardiovascular; 

II. Serviço de Assistência de Alta Complexidade em Cirurgia 

Cardiovascular Pediátrica; 

III. Serviço de Assistência de Alta Complexidade em Cirurgia Vascular; 

IV. Serviço de Assistência de Alta Complexidade em Procedimentos da 



28 
 

Cardiologia Intervencionista; 

V. Serviço de Assistência de Alta Complexidade em Procedimentos 

Endovasculares Extra cardíacos; 

VI. Serviço de Assistência de Alta Complexidade em Laboratório de 

Eletrofisiologia. 

Decorrente das portarias ministeriais publicadas, foi constituído grupo 

técnico bipartite, com representantes da Secretaria de Estado da Saúde e do 

COSEMS-SP para a definição dos critérios e consequente definição dos 

serviços de saúde que comporiam a Rede de Atenção Cardiovascular de 

Alta Complexidade. Para os serviços de cirurgia cardiovascular pediátrica foi 

considerada a série histórica de Autorizações de Internações Hospitalares 

(AIH) faturadas no período de Janeiro a Dezembro de 2004, de pacientes 

abaixo de 12 anos de idade, de procedimentos de cirurgia cardiovascular 

pediátrica, acrescentando-se a quantidade observada de óbitos de crianças 

abaixo de 01 ano de idade por cardiopatias congênitas no ano de 2002. 

A rede foi constituída com 12 serviços de saúde, com programação 

das quantidades de cirurgias por serviço e os respectivos valores de tetos 

financeiros, assim como a definição da população de referência. 

 Desde então as gestões estadual e municipais, por meio do Grupo 

Técnico Bipartite de Redes,  realiza avaliação e monitoramento das Redes 

de Alta Complexidade de maneira rotineira e sistemática, como atribuição 

das gestões do SUS, assim como em função da complexidade dessa 

assistência, potenciais impactos na saúde da população e também pela 
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magnitude dos valores financeiros dispendidos pelo Sistema Único de Saúde 

no Estado de São Paulo.  

Neste processo de avaliação e monitoramento desde a constituição 

no Estado de São Paulo da Rede Estadual de Atenção em Alta 

Complexidade Cardiovascular em 2005, observa-se que a produção 

assistencial do conjunto dos serviços de saúde habilitados para realização 

de assistência de alta complexidade em Cirurgia Cardiovascular Pediátrica, 

vem apresentando reiteradamente resultados abaixo do programado em 

todos esses anos, situação essa que perdura até os dias de hoje. 

A necessidade de se ampliar e aprofundar o conhecimento sobre a 

situação de saúde e sobre o conjunto dessa assistência provida no estado, 

levou a um processo de aproximação da gestão com os serviços, agregando 

também as Sociedades Científicas afins, como as de Cirurgia Cardiovascular 

e a de Cardiologia, constituindo processo rico de compartilhamento de 

conhecimento. 

Já em 2004, o Departamento de Cirurgia Cardiovascular Pediátrica 

(DCCVP) da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular Pediátrica 

apontava em publicação, que o déficit de cirurgias cardiovasculares 

pediátricas no Brasil era de aproximadamente  2/3 da necessidade. Na 

região sudeste este déficit era de 57,6%  e que para crianças abaixo de 01 

de idade este déficit era maior ainda, atingindo 76,6%. Foi adotado como 

referencial de necessidade cirúrgica, 80% do número de crianças 

cardiopatas esperadas anualmente considerando taxa de incidência de 9 
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crianças afetadas por 1.000 nascidas vivas. Para a necessidade de cirurgias 

de crianças abaixo de 01 ano de idade, foi considerado que 50% das 

crianças com cardiopatia congênita necessitariam de intervenção cirúrgica 

ainda no primeiro ano de vida30.  

 Também fez-se necessária a avaliação dos hospitais quanto aos 

resultados de óbitos hospitalares subsequentes aos procedimentos 

cirúrgicos, haja vista que resultados observados em hospitais no Brasil tem-

se mostrados distantes  daqueles observados nos Estados Unidos e na 

Europa31.  

 Na interpretação dos resultados de letalidade hospitalar devem ser 

observados e considerados todos os inúmeros fatores que de alguma 

maneira interfere neste processo, a começar pelas grandes diferenças 

sociais, econômicas e culturais das populações e dos sistemas de saúde 

dos diferentes países. O resultado observado não pode ser imputado 

somente à qualificação e habilidade individual do profissional que executa o 

procedimento. Todo o contexto precisa ser considerado nesta interpretação: 

o encadeamento da assistência, equipe multiprofissional, estrutura 

hospitalar, equipamentos, tipo de cardiopatia e gravidade do paciente, assim 

como os fatores externos ao hospital, aqueles imputados ao sistema de 

saúde de uma maneira mais ampla, como as questões de financiamento, 

organização, planejamento e regulação31. 

 Para além do processo de produção desse tipo de cuidado em saúde, 

também permeando esse cenário há que se considerar a participação e o 
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papel da regulação. A Portaria GM/MS nº 399/200632, que estabeleceu as 

Diretrizes do Pacto pela Saúde, define regulação assistencial ou de acesso 

como o “conjunto de relações, saberes, tecnologias e ações que 

intermedeiam a demanda dos usuários por serviços de saúde e o acesso a 

estes”. Fazendo parte da implementação da política de regulação no estado, 

a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo implantou a Central de 

Regulação de Oferta de Serviços de Saúde em 201033
. Essa central tem 

entre outras atribuições a de regulação do acesso para as situações de 

urgência e emergência de saúde no âmbito do Estado de São Paulo e no 

processo de implementação de suas ações, também iniciou a regulação 

para situações de urgência e emergência para assistência em cirurgia 

cardiovascular pediátrica. Na atual fase ainda não regula a totalidade do 

acesso aos serviços da rede, mas seus dados captados neste processo 

fornecem informações sobre parte da demanda, assim como de elementos 

que dificultam o acesso à  essa assistência especializada. 

Este estudo tem como objetivo descrever o processo e os resultados 

de avaliação do desempenho da rede assistencial de alta complexidade de 

Cirurgia Cardiovascular Pediátrica no Estado de São Paulo, considerando a 

produção cirúrgica realizada no ano de 2011 e a quantidade de 

procedimentos programados. Procura-se ainda identificar fatores 

intervenientes a esse desempenho, assim como o reconhecimento da 

relevância das cardiopatias congênitas no perfil epidemiológico atual do 

estado considerando o padrão de mortalidade infantil. Tal programação 

também foi reavaliada em função de parâmetros de necessidade dessa 
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assistência apoiada em indicadores de incidência de cardiopatias 

congênitas. A intenção é de fornecer elementos objetivos que subsidiem 

decisão estratégica das gestões estadual e municipais do SUS no estado, 

quanto à política assistencial à gestante com feto afetado e/ou criança com 

cardiopatia congênita no Estado de São Paulo, assim como acrescentar 

outras dimensões relacionadas à política de alta complexidade em cirurgia 

cardiovascular pediátrica 

 Para isso algumas indagações têm provocado e desafiado a todos em 

busca da compreensão de toda extensão do problema: da doença em si, do 

paciente, da população afetada, da sociedade, do sistema de saúde, das 

instituições de assistência, dos profissionais de saúde, de suas 

qualificações, do mercado, das disputas internas ao sistema e nos hospitais,  

da gestão, da organização do sistema, das prioridades da gestão. 

Reconhecendo as múltiplas variáveis e a impossibilidade de abordagem na 

intensidade necessária, limitada pela disponibilidade e escopo do estudo, 

algumas questões essenciais neste processo de avaliação da política 

assistencial em cirurgia cardiovascular pediátrica no Estado de São Paulo 

foram exploradas buscando respostas que possam colaborar na 

implementação dessa política assistencial: 

-  A programação da rede assistencial em Cirurgia Cardiovascular Pediátrica 

está adequada, ou seja, a previsão de cirurgias a serem realizadas 

espelharia a real necessidade dessa assistência ? 
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- O perfil de mortalidade infantil relacionado às cardiopatias congênitas 

reafirma a importância dessa área assistencial ? 

- Os fatores intervenientes ao processo assistencial identificados permitem 

indicar solução ou soluções de âmbito sistêmico, possíveis e exequíveis 

para melhoria dessa assistência ? 

- Quais outras dimensões precisam ser consideradas para além ou 

anteriores à política de saúde para as cardiopatias congênitas ? 
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2  OBJETIVOS 

 

2.1 – OBJETIVO GERAL 

  

 Analisar as dimensões da política assistencial de cirurgia 

cardiovascular pediátrica no Estado de São Paulo 

 

2.2 – OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Identificar e mensurar mediante revisão da literatura nacional e 

internacional as taxas de incidência de cardiopatias congênitas  

Avaliar por meio de dados secundários a relevância das cardiopatias 

congênitas na mortalidade infantil. 

 Identificar o perfil de produção assistencial da Rede de Cirurgia 

Cardiovascular Pediátrica no Estado de São Paulo no ano de 2011. 

 Identificar e analisar fatores intervenientes ao processo de produção 

do cuidado assistencial de cirurgias cardiovasculares pediátricas 
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3  MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 – TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo exploratório das dimensões da política de assistência 

cardiológica infantil, incluindo a epidemiológica, e do desempenho dos 

serviços de rede de alta complexidade em cirurgia cardiovascular pediátrica 

do Estado de São Paulo. 

 

3.2 – DIMENSÃO EPIDEMIOLÓGICA 

 

 3.2.1 – Revisão Bibliográfica sobre a Incidência de 

Cardiopatias Congênitas 

 

 As cardiopatias congênitas são as mais comuns malformações 

congênitas, constituindo-se em uma das principais causas de óbitos infantis 

e grande desafio de saúde pública em todo o mundo. 

 A necessidade de se conhecer a real ou a mais aproximada 

taxa de incidência populacional de cardiopatias congênitas é importante em 

vários aspectos, mas neste caso em especial é básico, pois é o principal 

indicador das necessidades assistenciais da população do estado de São 

Paulo, sendo essencial no planejamento do sistema de saúde. 
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 No processo de monitoramento, conforme assinalado 

anteriormente, quando somadas às produções de todos os serviços da rede, 

o total fica aquém da programação, que em última instância deveria 

contemplar o conjunto das necessidades cirúrgicas da população. Assim, o 

primeiro questionamento foi no sentido de se averiguar se essa 

programação que tinha sido feita estava adequada às necessidades de 

saúde espelhadas nos indicadores de incidência de cardiopatias congênitas. 

 Taxa ou coeficiente de Incidência de uma doença é “definida 

como o número de novos casos da doença que ocorrem durante um período 

determinado de tempo em uma população sob risco para o desenvolvimento 

dessa doença”34. A taxa de incidência de cardiopatias congênitas em geral é 

estimada calculando o número de crianças afetadas por mil nascidos vivos 

(‰ nv). O período de tempo considerado em geral é de um ano, mas em 

algumas situações específicas podem ser considerados vários anos 

agrupados. 

 Outro aspecto que influencia na constituição da taxa se refere 

ao que o estudo está considerando como cardiopatia congênita. Na definição 

clássica de Mitchel e col (1971)13 , várias malformações do coração ou dos 

grandes vasos sanguíneos em geral não são consideradas. Esta definição 

exclui os casos de persistência do canal arterial em prematuros, síndrome 

de Marfan, valva aórtica bicúspide, prolapso de valva mitral, cardiomiopatia e 

arritmias cardíacas congênitas, apesar de serem patologias presentes já ao 

nascimento35.  
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 Na pesquisa bibliográfica de estudos nacionais por meio dos 

sites de busca Scielo e Google Acadêmico, as palavras usadas foram: 

malformações congênitas, cardiopatia congênita, malformações congênitas 

do aparelho circulatório, incidência ou prevalência e combinações destas. 

Apesar do interesse principal pelo dado de incidência ao nascimento, em 

alguns estudos o termo utilizado foi de “prevalência ao nascimento”, tendo 

sido também considerados os estudos que usavam essa denominação, pois 

estavam considerando os casos novos ao nascimento. Esta divergência se 

reporta às diferenças conceituais. Aqueles que adotam o termo de 

prevalência ao nascimento entendem que a malformação congênita está 

presente desde a fase inicial do desenvolvimento embrionário, decorrendo 

assim todo o período da gestação com a “doença” até o momento do 

nascimento, quando seria evidenciada. 

 Na revisão bibliográfica de estudos internacionais utilizou-se as 

seguintes palavras-chave: “congenital heart disease”, “congenital heart 

defects”, “heart defects”, “incidence” ou “prevalence” e combinações destas. 

Foram consultadas as bases de dados Medline e Google Acadêmico, com 

artigos em língua inglesa, publicados nos últimos 10 anos, a partir de 2002. 

Também foram observados em estudos internacionais que ora usavam o 

termo “incidence” ou “prevalence”. Foram considerados aqueles que 

avaliavam incidência ao nascimento ou prevalência ao nascimento, de 

avaliação de populações, não sendo considerados estudos de centros de 

referência. Foram selecionados os artigos de estudos de maior impacto por 
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serem sistematicamente citados pelos demais artigos ou autores e 

preferência por artigos de revisão sistemática. 

 Por serem as regiões mais desenvolvidas quanto à cirurgia 

cardiovascular pediátrica, foram considerados estudos produzidos em 

instituições dos Estados Unidos, Canadá e Europa. O período dos 10 anos 

mais recentes foi definido, considerando que estudos muito antigos 

poderiam trazer resultados limitados pela tecnologia diagnóstica da época. 

Os estudos mais recentes trazem resultados de incidência propiciados pela 

incorporação de tecnologia de diagnóstico quanto a sua sofisticação e 

precisão e  disseminação do uso destes recursos diagnósticos.  

   

 3.2.2 – Mortalidade Infantil por Grupos de Causas e por 

Cardiopatias Congênitas 

 

 Para a análise da série temporal sobre mortalidade infantil e 

seus componentes foram utilizados os dados de óbitos para o Brasil e o 

Estado de São Paulo, obtidos no Sistema de Informações sobre Mortalidade 

(SIM), gerido pelo Departamento de Análise de Situação de Saúde, da 

Secretaria de Vigilância em Saúde, do Ministério da Saúde, em conjunto 

com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, disponibilizados na 

página da Internet do Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde- DATASUS,no endereço eletrônico: 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/ index.php?area=0205. 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205
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 Também foram utilizados dados de óbitos ou de nascidos vivos 

disponibilizados pela Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados 

(SEADE), na página da Internet no endereço eletrônico: 

http://www.seade.gov.br/produtos/mortinf/, quando estes ainda não estavam  

acessíveis pelo SIM ou SINASC. 

 O período escolhido para o estudo de mortalidade compreende 

o ano de 1979, a partir do qual há registro no SIM até o ano de 2010, que é 

o último ano com dado disponibilizado no período deste estudo. 

 De 1979 a 1995, as declarações de óbitos eram codificadas 

utilizando-se a 9ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças – CID 

– 936. A partir de 1996, passou-se a utilizar a 10ª Revisão da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à saúde – 

CID – 1037. Devido às diferenças entre essas classificações, os capítulos  

considerados e as correspondências desses capítulos e agrupamentos 

utilizados neste estudo estão descritas no Quadro 1, para fins de 

continuidade da série temporal. 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.seade.gov.br/produtos/mortinf/
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Quadro 1.  Correspondências dos capítulos e agrupamentos da CID 9 e 
CID-10. 

CID-9 (1979-1995) CID-10 (1996-2010) 

I. Doenças infecciosas e parasitárias 
I. Algumas doenças infecciosas e 
parasitárias 

III. Doenças endóc nutric metab e 
transt imunitár 

IV. Doenças endócrinas nutricionais e 
metabólicas 

VI. Doenças do sist nervoso e dos órg 
sentidos VI. Doenças do sistema nervoso 

VIII.Doenças do aparelho respiratório X. Doenças do aparelho respiratório 

XIV. Anomalias congênitas 
XVII.Malf cong deformid e anomalias 
cromossômicas 

XV. Algumas afecções origin no período 
perinatal 

XVI. Algumas afec originadas no período 
perinatal 

XVI. Sintomas sinais e afecções mal 
definidas 

XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e 
laborat 

Outros Cap.II,IV,V,VII,IX,X,XI,XII,XIII,XVII 
Outros Cap: II,III,V,VII,VIII,IX,XI,XII,XIII,XIV e 
XX 

Fonte: CID-9 / CID-10 / OMS 

 

 No estudo da série temporal, as categorias de causa específica 

de mortalidade e as correspondências dos diferentes agrupamentos de 

categorias das anomalias congênitas do capítulo XIV da CID-9 com os 

agrupamentos de categorias do capítulo das malformações congênitas, 

deformidade e anomalias cromossômicas do capítulo XVII da CID-10, que 

foram adotadas estão descritas no Quadro 2. 
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Quadro 2.  Correspondências das diferentes categorias de malformações 
congênitas do capítulo XIV da CID 9 e capítulo XVII da CID-10. 

CID-9 (1979-1995) CID-10 (1996-2010) 

740 - Anencefalia e anomalias similares Q00-Q07 - Malformações cong. sist. 
nervoso 741 - Espinha bífida 

742 - Out anomalias congênitas do sist nervos 
 

745 - Anomal bulbo card e do fecham sept card 
Q20-Q28 - Malformações cong. ap. 
circulatório 

746 - Outras anomalias congênitas do coração 

747 - Out anomalias congên aparel circulatór 
 

748 - Anomalias congênitas aparel respiratór 
Q30-Q34 - Malformações cong. ap. 
respiratório 

750 - Out anom cong da parte sup tubo digest 
Q38-Q45 - Outras malformações cong. 
ap. digestivo 

751 - Out anomalias congênitas aparelho dig 

753 - Anomalias congênitas aparelho urinário 
Q60-Q64 - Malformações cong. ap. 
urinário 

754 - Algumas deformid osteomusculares congên 
Q65-Q79 - Malformações deform. 
cong. sist. osteomuscular 

755 - Outras anomalias congênitas dos membros 

756 - Outras anomal osteomusculares congênit 
 

757 - Anomalias congênitas do tegumento 
Q80-Q89 - Outras malformações 
congênitas 

759 - Outras anomal congênitas e não especif 

758 - Anomalias cromôssomicas Q90-Q99 - Anomalias cromoss. NCOP 

743 - Anomalias congênitas do olho 
Q10-Q18; Q35-Q37 e Q50-Q56 - 
Agrupamento restantes 

744 - Anomalias congênitas ouvido face pescoç 

749 - Fissura abóbada palatina e lábio lepor 
 

752 - Anomalias congênitas dos órgãos genit 
 

Fonte: CID-9 / CID-10 / OMS 
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 Nas análises dos óbitos infantis por causa específica de 

malformações congênitas cardiovasculares, no período de 1979 a 1995 

(CID-9), foram considerados os óbitos que tinham como causa básica os 

códigos 745 – Anomalias do bulbo cardíaco e do fechamento do septo 

cardíaco; 746 - Outras anomalias congênitas do coração e 747 - Outras 

anomalias congênitas do aparelho circulatório, do Capítulo - XIV das 

Anomalias Congênitas. 

 No período de 1996 a 2010 (CID-10), os códigos de causa 

específica considerados corresponderam àqueles da Categoria Q20-Q28 - 

Malformações congênitas do aparelho circulatório, que compreende os 

códigos de diagnósticos: Q20 - Malformações congênitas das câmaras e 

comunicações cardíacas; Q21 - Malformações congênitas dos septos 

cardíacos; Q22 - Malformações congênitas das valvas pulmonar e tricúspide; 

Q23 - Malformações congênitas das valvas aórtica e mitral; Q24 - Outras 

malformações congênitas do coração; Q25 -  Malformações congênitas das 

grandes artérias; Q26 - Malformações congênitas  das grandes veias; Q27 - 

Outras malformações congênitas do  sistema vascular periférico e  Q28 - 

Outras malformações congênitas do aparelho circulatório, do Capítulo - XVII  

das malformações congênitas, deformidade e anomalias cromossômicas. 

Foram mantidos os dois últimos códigos, mesmo não sendo da área de 

atuação da cirurgia cardiovascular pediátrica, em função da classificação 

adotada, facilidade de captação dos dados e números pequenos de 

ocorrências com esses códigos que não prejudicam as análises.  
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 A tendência da série temporal da taxa de mortalidade infantil 

específica por malformações do aparelho circulatório foi analisada através 

de modelo de regressão linear (ANOVA), utilizando-se o programa 

estatístico SPSS versão 20 . A fórmula que expressa  é Y= bx + a, onde Y é 

a variável dependente (taxa de mortalidade infantil por malformações do 

aparelho circulatório) e x a variável independente (taxa do ano 

correspondente), “b” é o coeficiente angular(inclinação) e “a” o coeficiente 

linear (intercepto). Considerou-se tendência significativa quando p<0,001 e 

utilizou-se, também, o coeficiente de determinação (r2) para avaliar o poder 

explicativo do modelo (quanto mais próximo de 1, melhor o modelo). 

 Este modelo de regressão (linear) para a série temporal das 

taxas de mortalidade infantil específica por malformações do aparelho 

circulatório apresentou melhor aderência que os modelos de regressão 

exponencial que já foram testados em estudos anteriores e que se aplicam 

melhor para os outros componentes de causas da mortalidade infantil: 

doenças infecciosas e parasitárias, doenças endócrinas, metabólicas e 

nutricionais, doenças do aparelho respiratório e causas perinatais4. 

  Os dados utilizados de mortalidade infantil dos Estados Unidos 

da América foram os disponibilizados no site. da Internet do “Centers for 

Disease Control na Prevention (CDC), órgão do Governo Norte-Americano, 

no endereço eletrônico: http://www.cdc.gov/nchs/fastats/deaths.htm 
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 Os dados do perfil de mortalidade foram analisados 

considerando os números absolutos, a mortalidade proporcional e a taxa de 

mortalidade infantil 

 

 3.3 – DIMENSÃO ASSISTENCIAL DA REDE DE CIRURGIA 

CARDIOVASCULAR PEDIÁTRICA NO ESTADO DE SÃO PAULO 

 

Na identificação do desempenho foi realizada comparação dos 

serviços de saúde que compõem a rede de cirurgia cardiovascular 

pediátrica, quanto à produção física e financeira dos procedimentos 

informados por meio das Autorização de Internação Hospitalar - AIH) 

disponibilizadas no Sistema de Informação Hospitalar (SIH), referentes ao 

ano de 2011 (janeiro a dezembro), comparativamente às respectivas 

programações. 

 A partir das Portaria nº 1169/GM28 e nº 210/SAS29 que instituíram a 

Política Nacional de Atenção Cardiovascular de Alta Complexidade, 

constituiu-se a rede de serviços composta por 12 hospitais com suas 

respectivas programações de quantidades de cirurgias cardiovasculares 

pediátricas de alta complexidade a serem realizadas anualmente.  

Os serviços que compõem a rede hospitalar vinculada ao SUS para 

realizarem essa assistência estão relacionados no quadro 3, com as 

respectivas programações, o DRS de localização, a gestão e a denominação 

que serão citados no texto. Estão localizados em 05 DRS, mas são 
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referências para toda população do Estado conforme programação 

realizada. 

Quadro 3. Hospitais da rede de cirurgia cardiovascular pediátrica do Estado 
de São Paulo. Ano 2011.  

DRS HOSPITAIS DENOMINAÇÃO GESTÃO 
PROGRAMAÇÃO 

ANUAL 

         DE CIRURGIAS 

1 
CASA DE SAÚDE SANTA 
MARCELINA 

HOSP. A Estadual 120 

1 
HOSPITAL DANTE 
PAZZANESE 

HOSP. B Estadual 234 

1 FUNDACAO ZERBINI / INCOR HOSP. C Estadual 482 

1 SANTA CASA DE SÃO PAULO  HOSP. D Estadual 120 

1 
BENEFICÊNCIA 
PORTUGUESA DE SÃO 
PAULO 

HOSP. E Municipal 447 

1 
UNIFESP - HOSPITAL SÃO 
PAULO  

HOSP. F Estadual 120 

6 
HOSPITAL ESTADUAL DE 
BAURU  

HOSP. G Estadual 116 

6 H.C. BOTUCATU - UNESP HOSP. H Estadual 118 

7 
H. MATERNIDADE CELSO 
PIERRO – PUCC  

HOSP. I Municipal 142 

7 H.C – UNICAMP  HOSP. J Estadual 143 

13 
H.C. RIBEIRÃO PRETO / 
FAEPA 

HOSP. K Estadual 190 

15 
FUNDAÇÃO FAC. REG. DE 
MEDICINA DE SÃO JOSÉ DO 
RIO PRETO  

HOSP. L Estadual 226 

  
Total do Estado de São 
Paulo 

    2.458 

Fonte: GPA/CRS/SES-SP 
 

As quantidades de cirurgias programadas foram também confrontadas 

com as estimativas de cirurgias a partir da incidência de cardiopatias 
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congênitas identificada e proporção de necessidade cirúrgica indicada pelo 

Departamento de Cirurgia Cardiovascular Pediátrica30. 

Buscou-se também dados de produção em cirurgia cardiovascular 

pediátrica do Reino Unido na perspectiva de constatação das quantidades 

executadas em país com sistema de saúde de acesso universal e de 

reconhecida capacidade e qualidade. 

Neste estudo foram utilizados os dados de produção dos serviços de 

saúde vinculadas ao SUS, credenciados como Unidades de Assistência em 

Alta Complexidade Cardiovascular e como Centros de Referência em Alta 

Complexidade Cardiovascular da Rede Estadual de Atenção em Alta 

Complexidade Cardiovascular. Foram consideradas todas AIHs 

apresentadas e pagas pelo SUS, no estado de São Paulo, no período de 

Janeiro a Dezembro de 2011, relativas às internações ocorridas nesse 

período que tinham como códigos de procedimentos, todos  aqueles que 

compuseram a relação dos procedimentos incluídos nas Tabelas SIA e 

SIH/SUS para a assistência cardiovascular, conforme o anexo III da Portaria 

SAS Nº 210/2004. Os códigos desses procedimentos foram alterados em 

2008, quando da mudança da tabela para a tabela unificada de 

procedimentos, medicamentos e OPM do SUS , criando novos códigos de 

procedimentos correspondentes aos códigos da tabela anterior. Foram 

considerados os procedimentos de internações hospitalares, cujas AIHs 

tinham como procedimento principal, aqueles do grupo 4 – procedimentos 
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cirúrgicos, sub-grupo 6 – cirurgia do aparelho circulatório, e forma de 

organização 1 – cirurgia cardiovascular, de alta complexidade. 

Além desses procedimentos, também foram considerados como 

produção dos serviços, as AIHs que tinham o código de procedimento de 

cirurgia múltipla, em que nos campos de procedimentos realizados constava 

pelo menos um procedimento da relação dos procedimentos de cirurgia 

cardiovascular pediátrica acima descritos. 

Os dados foram obtidos junto aos bancos de dados da tabela 

unificada do SIA e do SIH, disponibilizados pelo DATASUS, no endereço 

eletrônico: http://tabnet.datasus.gov.br e bases de dados da própria 

Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo. 

Além da identificação das cirurgias realizadas e respectivas 

programações de cada serviço isoladamente, estes foram também 

analisados agrupados em classes de escala de produção. 

A faixa etária de crianças com cardiopatia abaixo de 01 ano de idade 

constitui-se de especial interesse na medida em que concentra as maiores 

demandas de solicitações de referenciamento para centros especializados 

que são direcionadas à CROSS ou via Central de Regulação de Alta 

Complexidade do Estado de São Paulo (CERAC-SP), constituindo também 

na idade mais vulnerável naturalmente, cujos resultados de óbitos refletem-

se diretamente no indicador de mortalidade infantil. Assim, identificou-se a 

produção de cirurgias por serviço de acordo com as diferentes idades das 

crianças: menor de 7dias, 7 a 27 dias, 28 dias a 11 meses. Outro aspecto 

http://tabnet.datasus.gov.br/


48 
 

analisado refere-se à taxa de letalidade hospitalar, que neste estudo é 

representada pelo percentual de AIHs com registro de alta por óbito em 

relação ao total de AIHs do hospital com procedimentos de cirurgia 

cardiovascular pediátrica. Baseia-se na definição de taxa de letalidade como 

o percentual de pessoas diagnosticadas como tendo certa doença que 

morrem   em determinado tempo depois do diagnóstico (Gordis, 2010). 

Identificou-se a letalidade hospitalar por hospital isoladamente, por 

classes de escala de produção cirúrgica, por faixas etárias dos pacientes 

submetidos a cirurgia e por classes de risco cirúrgico segundo método de 

estratificação de risco RACHS (Risk Adjustment in Congenital Heart 

Surgery).  

 Jenkins et al (2002)38 desenvolveram metodologia de escore de risco 

ajustado para cirurgia cardiovascular pediátrica aplicável como preditor de 

risco considerando o diagnóstico da cardiopatia congênita e os fatores 

inerentes à intervenção cirúrgica. Apesar de estudo nacional apontar pela 

não aplicação em “nosso meio por não contemplar outras variáveis 

presentes em nossa realidade que podem interferir no resultado cirúrgico”39
, 

optou-se por usar essa metodologia no presente estudo pela objetividade de 

classificação, pela possibilidade de relação com os  procedimentos da 

Tabela SUS e por propiciar elementos de comparabilidade entre os 

diferentes serviços, pois as citadas variáveis, a princípio, se aplicariam ao 

conjunto dos serviços.  
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3.4 – IDENTIFICAÇÃO DE FATORES INTERVENIENTES NO 

DESEMPENHO DOS SERVIÇOS DE CIRURGIA CARDIOVASCULAR 

PEDIÁTRICA 

 

   Procurou-se identificar e caracterizar esses fatores na perspectiva de 

complementar diagnóstico situacional por meio de análise qualitativa de 

respostas estimuladas pela Secretaria de Estado da Saúde e de relatos 

pessoais em reuniões com os diretores dos hospitais e chefes dos serviços 

de cirurgia cardiovascular pediátrica, buscando avaliar questões de acesso, 

fatores relacionados a  processos internos e de estrutura desses serviços, 

assim como aqueles sistêmicos. 

Com o processo constituído de proximidade dos gestores, estadual e 

municipais com representantes de todos os hospitais habilitados da rede de 

alta complexidade em cirurgia cardiovascular pediátrica, ocorreram reuniões 

periódicas ao longo dos últimos dois anos, tendo sido realizadas cinco 

reuniões até Dezembro de 2012.  

Essas reuniões foram organizadas e conduzidas pelo Grupo de 

Planejamento da Coordenadoria de Regiões de Saúde da Secretaria de 

Estado da Saúde de São Paulo, com o objetivo de divulgar dados e 

informações epidemiológicas e de desempenho da produção cirúrgica de 

cada hospital, assim como obter informações por meio de relatos verbais 

dos representantes dos serviços que pudessem identificar fatores 

intervenientes neste desempenho.  
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Nestas reuniões houve a participação de representantes de cada 

hospital, ora somente da área assistencial ora com representantes da área 

administrativa e da chefia do serviço de cirurgia cardiovascular pediátrica 

conjuntamente. Procurou-se assim obter informações que espelhassem a 

visão e o interesse geral da instituição e o específico do serviço de cirurgia 

cardiovascular pediátrica de cada instituição. 

Além das reuniões, foi encaminhado documento na forma de ofício 

para todos os diretores gerais e superintendentes de todos os hospitais da 

rede, onde contextualizava-se a situação epidemiológica e de produção, 

sendo solicitado manifestação também formal acerca dos fatores que cada 

instituição identificava como intervenientes ao processo de melhor 

desempenho cirúrgico (Anexo I). 

O tratamento metodológico qualitativo foi feito a partir das 

informações verbais e formais registradas, obtidas de todos os hospitais da 

rede buscando identificar categorias analíticas e classificando os registros de 

acordo com: fatores relacionados à estrutura (recursos físicos e humanos), 

aos processos internos de produção dos hospitais, e ao contexto (acesso, 

regulação, financiamento da assistência e de organização do sistema de 

saúde). 
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4 RESULTADOS  

 

4.1 – ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 

 4.1.1 – Revisão Bibliográfica Sobre a Incidência das 

Cardiopatias Congênitas. 

  

 Poucos estudos de incidência populacional de cardiopatias 

congênitas no Brasil foram encontrados no processo de busca através dos 

principais mecanismos de identificação de trabalhos científicos como o 

SciELO, LILACS, MEDLINE e Google Acadêmico, situação já diferente 

quando da busca por estudos internacionais, principalmente daqueles de 

países desenvolvidos, especialmente Estados Unidos, Canadá e da Europa. 

 Dos estudos nacionais identificados que tratam de incidência ou 

prevalência  de cardiopatias congênitas, podemos elencar três principais. 

Neste texto, foi mantida a denominação de prevalência, de acordo com o 

texto original do estudo citado. 

 Guitti (2000)40  obteve resultado de prevalência de 5,49 crianças 

com cardiopatia congênita por 1.000 nascidos vivos em estudo retrospectivo 

de crianças nascidas no município de Londrina, Paraná, de janeiro de 1989 a 

dezembro de 1998. 
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  Hagemann e Zielinsky (2004)41, em estudo prospectivo onde  

realizaram ecocardiograma fetal em gestantes sem risco obstétrico ou 

cardiológico em acompanhamento pré-natal no município de Porto Alegre, no 

período de julho de 1996 a novembro de 2000 em 3.980 fetos, obtiveram o 

resultado de prevalência global de anormalidades morfofuncionais do sistema 

cardiovascular fetal de 12,5 por 1.000 nascidos vivos. 

 Amorim e col. (2008)18
, em estudo realizado no Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, com análise de 29.770 

recém-nascidos neste hospital, no período de agosto de 1990 a dezembro de 

2003, obteve o resultado de 9,58 crianças afetadas por 1.000 nascidos vivos. 

A prevalência  encontrada em nascidos vivos (neste estudo usa-se a 

prevalência em recém-nascidos) é concordante com o descrito na literatura 

internacional. Avalia que um dos aspectos que pode contribuir para a taxa 

observada neste trabalho é a proibição legal da interrupção das gestações 

quando são diagnosticadas malformações fetais em nosso país e que é 

permitida em diversos países. 

 Foram considerados  três estudos internacionais publicados em 

2002, 2010 e 2011, de autores ligados a serviços de saúde dos EUA42, 

Canadá15 e Holanda35 respectivamente. 

 No  estudo de Julien I. E. Hoffman e Samuel Kaplan42, 

publicado em 2002, tratam das possíveis razões da variabilidade das taxas 

de incidência  de cardiopatias congênitas observadas nos diferentes estudos 
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realizados em diferentes regiões do mundo, procurando estimar valores 

reais de incidência para os principais tipos de cardiopatias congênitas.  

 Para estes, o próprio desenho do estudo poderia já interferir, 

pois aqueles que são realizados em larga escala populacional, proveria 

grandes numeradores (nascidos vivos), mas provavelmente não detectaria 

todas as cardiopatias (denominadores). Outrossim, estudos muito intensivos 

que detectam todos os tipos de cardiopatias, em geral realizados em 

populações menores, não avaliariam adequadamente as taxas de incidência 

daquelas cardiopatias mais raras em função da pequena população 

estudada e da possibilidade da variação do acaso. 

 Outro aspecto considerado se refere à época em que os 

estudos foram realizados, pois o advento de técnicas diagnósticas 

subsidiárias contribuíram muito para melhores e mais frequentes 

diagnósticos, principalmente o cateterismo a partir dos anos 50 e da 

ecocardiografia a partir da década de 70. 

 A idade das crianças que são consideradas nos estudos 

também interfere, pois algumas malformações mais discretas podem se 

resolver espontaneamente com o tempo de vida, ao passo que outras mais 

graves podem provocar o óbito precocemente da criança portadora de 

determinada cardiopatia. 

 Neste estudo, que avalia 62 estudos publicados a partir de 

1955, foi observado aumento das taxas de incidência ao longo de quase 50 

anos. Essas mudanças poderiam ser em função de metodologia dos 
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estudos, não podendo concluir por aumento real da incidência das 

cardiopatias, indicando com certeza que mais diagnósticos estão sendo 

feitos. 

 As taxas de incidência observadas de cardiopatias de 

gravidade média ou severa foi de aproximadamente 6 por 1.000 nascidos 

vivos, de 19 por 1.000 nascidos vivos se forem considerados os casos 

potencialmente graves de valva aórtica bicúspide e de 75 por 1.000 nascidos 

vivos se forem considerados todos, inclusive os defeitos septais pequenos.  

 No estudo de Pierre-Luc Bernier, Ada Stefanescu, Gordan 

Samoukovic, e  Christo I. Tchervenkov da divisão de cirurgia cardiovascular 

do “The Montreal Children’s Hospital of the McGill University Health Centre, 

Montreal, Quebec, Canada, publicado em 2010, com o título “The Challenge 

of Congenital Heart Disease Worldwide: Epidemiologic and Demographic 

Facts” apontam uma taxa de incidência de cardiopatias congênitas de 8 por 

1.000 nascidos vivos, admitem as possíveis variações geográficas e 

apontam fatores intervenientes que poderiam explicar ou interferir nas 

diversas taxas observadas nos diferentes estudos que foram considerados 

nesta revisão, assim como variações de incidência de diferentes tipos de 

cardiopatia de acordo com a região estudada. 

 Afirmam a importância de se estudar as diferenças de 

incidência em grupos populacionais porque essas variações podem ser a 

base de identificação da patogênese e de fatores de risco, ambos genéticos 

e ambientais. Apesar de se estimar que apenas 8% a 12% das cardiopatias 
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congênitas seriam consequentes a fatores ambientais, ainda assim 

representariam grande desafio, que poderiam ser evitadas controlando os 

agentes causais. Tais fatores modificáveis incluiriam o consumo materno de 

álcool, rubéola, hidantoína, talidomida, accutane, diabetes insulino-

dependente mal controlado, fenilcetonúria. 

 Apontam três principais desafios mundiais relacionados às 

cardiopatias congênitas: exata identificação da extensão deste problema 

através da identificação real da incidência, acesso a diagnóstico e 

uniformidade de critérios diagnósticos e a complexidade e alto custo da 

assistência inerente à assistência.  

 Neste estudo de revisão de literatura, consideraram 35 estudos 

de todo o mundo que apontavam incidência populacional de cardiopatias 

congênitas, publicados até 2009 e as taxas de incidência observadas 

variaram amplamente, desde 1,2 até 17 por 1.000 nascidos vivos. As 

maiores taxas observadas, havendo evidência de incidência realmente 

maior, foram em crianças asiáticas, que apontam taxa de 17 por 1.000 

nascidos vivos. No estudo europeu do EUROCAT43 que cobriu o período de 

avaliação de 2000 a 2005, obteve-se uma taxa de incidência de 6,4 por 

1.000 nascidos vivos e no estudo do Metropolitan Atlanta Congenital Defects 

Program, supervisionado pelo Center for Disease Control and Prevention 

(CDC), que avaliou o período de 1998 e 2005, obteve-se a taxa de 8,14 por 

1.000 nascidos vivos. A mediana das taxas obtidas nos estudos 
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considerados nesta revisão apontam para taxa de incidência próxima de 8 

por 1.000 nascidos vivos. 

 Os estudos realizados em países classificados segundo critério 

de renda per capita do Banco Mundial, considerados de baixa, média/baixa e 

média/alta renda, apresentaram taxas de incidência em geral abaixo de 8 

por 1.000 nascidos vivos, indicando possível dificuldade de acesso a 

recursos de diagnóstico. 

 Quanto aos tipos de cardiopatia mais comuns, a maioria dos 

estudos apontaram que os três defeitos mais comuns foram os defeitos 

septais ventriculares, defeitos septais atriais e tetralogia de Fallot, nesta 

ordem. Os defeitos septais ventriculares representaram de 30% a 50% de 

todas as cardiopatias, sendo de duas a três vezes mais frequentes que os 

defeitos septais atriais. Tetralogia de Fallot representou de 5% a 10% das 

cardiopatias congênitas. Outros defeitos mais raros, como os defeitos 

septais átrio-ventriculares apresentaram incidência de 0,4 por 1.000 

nascidos vivos;  0,2 por 1.000 nascidos vivos para hipoplasia de coração 

esquerdo e 0,32  por 1.000 nascidos vivos para transposição de grandes 

artérias. 

 Em estudo recente de revisão sistemática e metanálise, 

publicado em novembro de 2011 no “Journal of the American College of 

Cardiology” do Colégio Americano de cardiologia de autoria de Denise van 

der Linde, Elisabeth E. M. Konings, Maarten A. Slager, Maarten Witsenburg, 

Willem A. Helbing, Johanna J. M. Takkenberg e Jolien W. Roos-Hesselink, 
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de Rotterdam, Holanda, com o título “Birth Prevalence of Congenital Heart 

Disease Worldwide A Systematic Review and Meta-Analysis” apontam um 

aumento constante nos resultados de estudos de prevalência ou incidência 

ao nascimento de cardiopatias congênitas ao longo do tempo agrupados em 

períodos de 05 anos, desde 1930 até 2009. As taxas foram crescentes neste 

período, estabilizando-se em 9 por 1.000 nascidos vivos nos últimos 15 

anos. Neste estudo adotaram o indicador de prevalência ao nascimento ao 

invés de incidência que os outros estudos usaram. 

 Nesta revisão sistemática, foram considerados 114 estudos  e 

a curva de evolução temporal das taxas de prevalência apresentou grande 

crescimento, indo de 0,6 por 1.000 nascidos vivos em 1930 a 9,1 por 1.000 

nascidos vivos após 1995. A curva de crescimento tem forma de S e mostra 

períodos de crescimento e de estabilidade. Cresce no período de 1930 a 

1960, estabiliza de 1961 a 1975 e cresce de 1975 a 1995, voltando a se 

estabilizar nos últimos 15 anos. Os períodos de crescimento coincidem com 

a introdução de meios diagnósticos importantes, quais sejam o cateterismo e 

a ecocardiografia respectivamente. Confirma as maiores taxa na Ásia 

(9,3/1.000 nascidos vivos) secundada pela Europa, com 8,2 por 1.000 

nascidos vivos e por último a África com 1,9 por 1.000 nascidos vivos. 

 O crescimento das taxas observado não é possível concluir se 

ocorre em função de diagnósticos mais frequentes e acurados em função 

dos avanços tecnológicos  ou se está havendo efetivamente  aumento das 

taxas de cardiopatias congênitas. Com os significativos avanços observados 
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desde o século passado, principalmente de diagnóstico e tratamento, um 

número cada vez maior de indivíduos está  sobrevivendo e atingindo a vida 

adulta, chagando a representar uma taxa de prevalência de cardiopatia 

congênita em adultos de 4 por 1.000 adultos. Mães com cardiopatia 

congênita mais frequentemente geram filhos com cardiopatia, podendo 

explicar  e indicar que realmente possa estar havendo crescimento da 

incidência de cardiopatias congênitas. 

 Outros fatores que poderiam explicar um real aumento de taxa 

seriam as exposições ambientais decorrentes do processo de 

industrialização e urbanização que ocorreu. Entretanto, somente há 

comprovação de associação com aumento de risco para cardiopatia 

congênita para: diabetes melito, doenças febris, infecções, fenilcetonúria, 

uso de vitamina A, uso de maconha e exposição a solventes orgânicos.  

 As maiores taxas na Ásia podem ser decorrentes de fatores 

genéticos, em função de maiores taxas de consanguinidade encontradas em 

vários estudos. As maiores taxas da Europa em relação aos Estados Unidos 

podem ser decorrentes de fatores étnicos, socioeconômicos e ambientais ou 

até em função dos diferentes tipos de sistemas de saúde, onde os europeus 

propiciam maior possibilidade de acesso aos recursos diagnósticos e de 

tratamento. 

 Naqueles países onde o aborto é legalizado, as taxas de 

incidência de alguns tipos de cardiopatias congênitas podem estar 

influenciadas em decorrência da opção pelo abortamento terapêutico 
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quando é feito o diagnóstico ainda na vida fetal, principalmente nas 

situações dos diagnósticos de maior gravidade. 

 Considerando os resultados apontados pelos estudos que 

cobrem os períodos mais recentes, já a partir de 1995 a taxa de inciência 

observada de cardiopatias congênitas tem se mantido estável em torno de 9 

‰ nv, compatível com os referenciais apontados pelo Departamento de 

Cirurgia Cardiovascular Pediátrica da Sociedade Brasileira de Cirurgia 

Cardiovascular em 200430. A taxa de incidência de 9 ‰ nv é a que será 

considerada neste estudo. 

 

 4.1.2 - Mortalidade Infantil por Grupos de Causas e por 

Cardiopatias Congênitas 

 

4.1.2.1 - Mortalidade infantil em números absolutos, 

segundo principais grupos de causas. Estado de São Paulo, 1979-

2010  

 

Estão disponibilizados dados de mortalidade infantil pelo 

sistema Tabnet/SIM do Ministério da saúde a partir de 1979. Neste período 

foram registrados 594.347 óbitos infantis do Estado de São Paulo no período 

de 1979 a 2010. Destes, 61.745 tiveram registradas as anomalias 

congênitas como causa básica do óbito (Anexo II) 
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No ano de 1979, as anomalias congênitas com 2.277 casos 

registrados, constituíram a 5ª causa de óbito mais frequente de um total de 

40.968 óbitos infantis. As afecções perinatais foram as mais frequentes com 

registro de 15.088 óbitos, seguida pelas doenças infecciosas com 10.387; 

doenças respiratórias com 7.017 e doenças relacionadas à nutrição com 

2.415 registros como causa básica dos óbitos. 

Já no ano de 1980, as anomalias congênitas assumem a 4ª 

posição de causa de óbito mais frequente, com registro de 2.194 óbitos de 

um total de 37.147 óbitos infantis registrados neste ano.  

Na década de 80 observou-se redução significativa da 

quantidade de óbitos por doenças infecciosas com registros de 8.643 óbitos 

em 1980 diminuindo para 2.235 em 1990. Tendência semelhante foi 

observada em relação às doenças respiratórias, com registro de 7.266 óbitos 

em 1980 e 3.187 em 1990. 

Assim, no ano de 1991 as anomalias congênitas constituíram-

se na 3ª causa básica de óbito infantil mais frequente, com registro de 1.922 

óbitos, superada apenas pelas doenças respiratórias com registro de 2.526 

óbitos e afecções perinatais com 9.334 óbitos, de um total de 17.579 óbitos 

registrados neste ano. 

A tendência de redução dos óbitos por doenças respiratórias 

manteve-se, assim como nas doenças infecciosas, e já a partir do ano de 

1996 as anomalias congênitas foram a segunda causa de óbito mais 
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frequente, com registro de 2.031 casos, superada apenas pelas afecções 

perinatais com 8.910 de um total de 15.710 óbitos infantis.  

 

A partir deste ano de 1996, passa a vigorar nova codificação 

internacional de doenças, o CID-10, onde a denominação de anomalias 

congênitas do Capítulo XIV, até então adotada na CID-9, passa a constituir o 

Capítulo XVII da CID-10, com a denominação de malformações congênitas, 

deformidades e anomalias cromossômicas que, para fins de simplificação 

neste texto, passaremos a adotar a denominação de malformações 

congênitas 

A evolução temporal dessas principais causas básicas de 

óbitos infantis podem ser observadas no gráfico 1, onde se evidencia que ao 

longo desses 32 anos representados, mesmo considerando os números 

absolutos, a tendência de queda dos óbitos de menores de um ano de idade 

no Estado de São Paulo em decorrência de malformações congênitas, se 

mostra em ritmo pouco expressivo comparativamente aos outros grupos de 

causas que vem apresentando reduções muito mais evidentes. 
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Gráfico 1. Evolução da mortalidade infantil, segundo principais grupos de 
causas - Estado de São Paulo, 1979/2010.  

 

Fonte: SIM/MS 

 

 

4.1.2.2 Mortalidade Proporcional, Porcentagem de Óbitos 

Infantis Segundo Principais Grupos de Causas no Estado de São Paulo. 

Série Temporal de 1979 a 2010. 

 

As afecções perinatais constituem a principal causa básica de 

mortalidade de crianças menores de um ano de vida no Estado de São Paulo. 

Em 1979 correspondiam a 36,8% dos óbitos infantis. Em 2010 essa proporção 

elevou-se para 58,8%, representando um aumento de 59,8%. A mortalidade 
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proporcional por malformações congênitas em menores de um ano de vida 

aumentou de 5,6% em 1979 para 21,1% em 2010, que representou um 

aumento de 276,8%, o maior neste período (Anexo III) 

 

Outros grupos de causas de óbitos infantis que em 1979 

representavam grande parte desses óbitos, apresentaram redução 

importante. A mortalidade proporcional por doenças infecciosas reduziu-se 

de 25,4% em 1979 para 4,0% em 2010, que representou redução de 84,3% 

neste período. Enquanto isso, a mortalidade proporcional por doenças 

respiratórias reduziu-se de 17,1% para 5,2% dos óbitos infantis, que 

representou 69,6% de diminuição. As doenças relacionadas ao estado 

nutricional diminuíram de 5,9% em 1979 para 0,8% em 2010, que significou 

86,4% de redução (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Mortalidade proporcional, porcentagem de óbitos infantis segundo 
grupos de causas.  Estado de São Paulo, 1979/2010.  

 

Fonte: SIM/MS 

 

4.1.2.3 – Taxa de Mortalidade Infantil, Óbitos Infantis por 

1.000 nascidos vivos (‰ nv), Segundo Principais Grupos de Causas. 

Estado de São Paulo, 1979-2010 

 

Ao longo do período considerado a taxa de mortalidade infantil 

reduziu de 53,27 ‰ nv em 1979 para 11,91 ‰ nv em 2010, representando 

uma redução de 77,6%. Em 1979 a taxa de mortalidade por afecções 

perinatais era de 19,62  reduzindo para 7,00 ‰ nv, com diminuição de 

64,32%. No mesmo período o risco de morte por doenças infecciosas 
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diminui 96,45%, com redução da taxa 13,51 para 0,48 ‰ nv. A taxa por 

doenças respiratórias foi de 9,12 para 0,62 ‰ nv, com diminuição de 93,20% 

nestes 32 anos. As doenças do capítulo III do CID-9, das doenças das 

glândulas endócrinas, da nutrição e do metabolismo e transtornos 

imunitários, principalmente aquelas relacionada à desnutrição apresentavam 

em 1979 taxa de 3,14  , reduzindo para  0,09 em 2010 (capítulo IV do CID-

10), representando a maior diminuição percentual no período de 97,13%. 

As anomalias congênitas por sua vez, que em 1979 

constituiam-se na 5ª maior taxa de mortalidade infantil que era de 2,96 ‰ nv, 

passaram a representar a 2ª maior taxa já em 1996 com 2,91 ‰ nv, 

mantendo-se como 2ª maior taxa desde então sendo de 2,51 em 2010, 

conforme Gráfico 3. Foi o componente que apresentou a menor redução 

percentual no período de 1979 a 2010, com diminuição de 15,20% apenas 

(Anexo IV). 
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Gráfico 3. Evolução da taxa de mortalidade infantil, segundo principais 
grupos de causas. Estado de São Paulo, 1979 a 2010.  

 

Fonte: SIM/MS 

 

Em 1979 o risco de morrer entre crianças menores de um ano 

por afecções perinatais era 6,63 vezes superior àquele por malformações 

congênitas; em 2010, essa razão reduziu-se para 2,79 vezes. Em 1979, o 

risco de morrer por doenças infecciosas e parasitárias (capítulo I do CID-9) 

era 4,56 vezes superior àquele por malformações congênitas; em 2010 essa 

razão inverteu-se, sendo o risco de morrer entre menores de um ano de vida 

por malformações congênitas 5,22 vezes superior àquele por doenças do  

Capítulo I do CID-10 (Algumas doenças infecciosas e parasitárias). 
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4.1.2.4 – Mortalidade Infantil em Números Absolutos, 

Segundo Grupos de Categorias de Malformações Congênitas. Estado 

de São Paulo, 1979 – 2010.  

 

Neste período considerado, de 1979 a 2010, foram registrados 

61.745 óbitos infantis no Estado de São Paulo que tiveram as anomalias 

congênitas como causa básica do óbito. As malformações do aparelho 

circulatório foram as mais frequentes com 26.032 óbitos, que representaram 

42,2% do total de óbitos por malformações congênitas, seguidas pelas 

malformações congênitas do sistema nervoso, com 11.734 óbitos, que 

representaram 19,0% do total do período (Anexo V) 

Em 1979 foram registrados 1032 óbitos por malformações do 

aparelho circulatório. Em 1990, 2000 e 2010 foram registrados 828, 805 e 

613 respectivamente, observando uma diminuição em números absolutos 

dos óbitos infantis  por esse tipo de  malformação congênita, mas que se 

mantém como a mais frequente como causa de óbito dentre as 

malformações congênitas.  
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Gráfico 4.  Mortalidade infantil em números absolutos, segundo categorias 
de malformações congênitas. Estado de São Paulo, 1979 – 2010.  

 

Fonte: SIM/MS 

 

4.1.2.5 – Mortalidade Proporcional, Porcentagem de Óbitos 

Infantis Segundo Grupos de Categorias de Malformações Congênitas. 

Estado de São Paulo, 1979 - 2010.  

 

Dentre as causas de óbitos infantis por malformações 

congênitas, as malformações do aparelho circulatório são as mais 
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em 2010 (Anexo VI). As malformações do sistema nervoso em todos os 

anos desta série temporal foi a segunda malformação mais frequente, 

representando 20,5% em 1979 e 14,9% em 2010. 

 

Gráfico 5 - Mortalidade proporcional, porcentagem de óbitos infantis 
segundo grupos de categorias de malformações congênitas. Estado de São 
Paulo, 1979 - 2010.  

 

Fonte: SIM/MS 

 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Ano Malf. cong. ap. circulatório Malf. cong. sist.nervoso
Q80-Q89 Outras malf. cong. Anom. cromoss.NCOP
Malf. cong. ap. respiratório Malf.deform.cong.sist.osteomuscular
Outras malf.cong.ap.digestivo Malf.cong.ap.urinário
Q10-Q18/Q35-Q37/Q50-Q56 Outras



70 
 

4.1.2.6 - Taxa de Mortalidade Infantil, Óbitos Infantis por 

1.000 nascidos vivos (‰ nv), Segundo Grupos de Categorias de 

Malformações Congênitas. Estado de São Paulo, 1979-2010. 

 

A taxa de mortalidade infantil por malformações congênitas do 

aparelho circulatório  reduziu de 1,34 para 1,02, com diminuição de 23,9% 

neste período de 32 anos (Anexo VII) 

A redução da taxa de mortalidade por malformações 

congênitas do sistema nervoso no mesmo período foi de 37,7%.  

As taxas de mortalidade por anomalias cromossômicas, 

malformações do aparelho respiratório, deformidades do sistema 

osteomuscular e do aparelho urinário  aumentaram no perído de 1979 a 

2010. 
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Gráfico 6. Taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos, por grupos 
de categorias de malformações congênitas. Estado de São Paulo, 1979 a 
2010. 

 

 

Fonte: SIM/MS 

 

4.1.2.7 – Análise da Série Temporal da Taxa de 

Mortalidade Infantil Específica por Malformações do Aparelho 

Circulatório Adotando Modelo de Regressão Linear. Estado de São 

Paulo, 1979 – 2010.  

 

As taxas de mortalidade infantil específica por malformações 

do aparelho circulatório foram estatisticamente decrescentes (p<0,001), com 
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coeficiente de determinação de 71,3%, indicando bom ajuste do modelo de 

regressão linear para a série histórica analisada. O coeficiente angular foi de 

-0,008 e coeficiente linear foi de 1,31 

Todas taxas dos principais grupos de causas de mortalidade 

infantil foram estatisticamente decrescentes (p<0,05) em estudo de 

Holcman, Latorre e Santos na região metropolitana de São Paulo, que 

compõe aproximadamente metade da população do Estado4.  

A principal diferença do perfil observado dos principais grupos 

de causas de mortalidade infantil é que as taxas referentes às doenças 

infecciosas e parasitárias, doenças endócrinas, metabólicas e nutricionais, 

doenças do aparelho respiratório e causas perinatais apresentaram 

decréscimo segundo modelo exponencial. Já as taxas de mortalidade infantil 

por malformações congênitas do aparelho circulatório apresentaram também 

queda, mas seguindo um modelo de decréscimo linear, conforme Grafico 7 
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Gráfico 7.  Tendência das taxas de mortalidade infantil específicas por 

malformações do aparelho circulatório. Estado de São Paulo, 1979 – 2010.

 

 

Fonte: SIM 
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Procurou-se inicialmente avaliar se a programação da 

quantidade de cirurgias programadas para o Estado guardava relação com a 

incidência estimada.  

Considerando a incidência de cardiopatias congênitas de 09 

crianças afetadas  por 1.000 nascidos vivos e o referencial de que 80% das 

crianças que nascem com cardiopatia congênita necessitariam de 

intervenção cirúrgica, incluindo neste número as cirurgias iniciais de casos 

novos e reintervenções30, obteve-se a quantidade de cirurgias 

cardiovasculares pediátricas esperadas anualmente. Deste total anual, 50% 

deveria ocorrer em crianças abaixo de 01 ano de vida, 

No Estado de São Paulo no ano de 2011 ocorreram 610.517 

nascidos vivos (SEADE), sendo esperado o nascimento de 5.495 crianças 

com algum tipo de cardiopatia congênita. Assim, no ano de 2011, seriam 

esperadas 4.396 cirurgias no estado para o total da população, tanto a SUS 

dependente, quanto a população coberta pela saúde suplementar.  

Os dados disponibilizados pela Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) indicam que em setembro de 2011 a taxa de cobertura 

de planos de saúde no Estado de São Paulo era de 44,4% para assistência 

médica. Apesar desse percentual de cobertura  divulgado, não há 

informação da cobertura para a assistência em cirurgia cardiovascular 

pediátrica especificamente, que adiciona outro fator que dificulta os 

processos de avaliação e planejamento. Se fosse considerado que esse 

percentual da população realmente tivesse cobertura para essa assistência, 
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seriam esperadas  que pela saúde suplementar tivessem sido realizadas 

1.952 cirurgias cardiovasculares pediátricas no ano de 2011. Pelo SUS 

seriam esperadas 2.444 cirurgias, quantidade esta muito próxima do total 

programado que foi de 2.458. 

Na publicação acima citada, o percentual considerado da 

população SUS dependente para esse tipo de assistência foi de 86,1%. No 

Estado, os representantes dos serviços apontaram que esse percentual é de 

80%. Ou seja, a cobertura da saúde suplementar para esse tipo de cirurgia 

seria de apenas 20% no Estado, gerando uma  previsão a maior de cirurgias 

pelo SUS.  

Considerando esses percentuais, das 4.396 cirurgias anuais, 

880 deveriam ser realizadas pela saúde suplementar e  3.516 pelo SUS. 

Apesar dos estudos já desenvolvidos no Brasil e 

internacionalmente, continua havendo a necessidade de melhor quantificar a 

incidência, a prevalência, a taxa de cura e a carga de doença que as 

cardiopatias congênitas representam15. Isso acrescenta maior dificuldade no 

planejamento do cuidado a esses pacientes, com estimativas excedendo o 

número de pacientes atendidos em serviços de cardiologia44. Procurou-se 

comparar os dados de cirurgias previstas com dados de cirurgias realizadas 

no Reino Unido, país que tem sistema de saúde público de reconhecida 

qualidade e que abrange a maior parte da população, para avaliar se as 

previsões de necessidade se efetivariam de fato em algum país. O Reino 

Unido é composto da Inglaterra, País de Gales, Escócia e Irlanda do Norte, 
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tem área territorial de 244.820 km2 e população de 62.641.000 habitantes 

em 2011 (Banco Mundial).  Foram registrados neste mesmo ano 807.778 

nascidos vivos, segundo dados disponíveis no endereço eletrônico 

http://www.statistics.gov.uk/hub/population/index.html. 

Considerando a taxa de incidência de 09/1.000 nv, seriam 

esperadas 7.270 crianças cardiopatas. A necessidade prevista de cirurgias 

seria de 5.816 naquele ano (80%) sendo que 2.908 destas cirurgias 

deveriam ser de crianças abaixo de 01 ano de idade (50%).  

Os dados de resultados de cirurgias são disponibilizados pelo 

National Institute for Cardiovascular Outcomes Research (NICOR)  em 

colaboração com a Sociedade de Cirurgia Cardiotorácica e Associação 

Britânica Cardiopediátrica45.  

A realização de cirurgias cardiovasculares pediátricas em todo 

Reino Unido em 2011 ocorreu em apenas 15 hospitais. Os dois hospitais 

que apresentaram os menores resultados, realizaram neste ano apenas 06  

e 91 cirurgias respectivamente. Os outros 13 hospitais realizaram acima de 

160 cirurgias, sendo que 11 realizaram acima de 250 cirurgias em 2011. 

Este conjunto de hospitais realizou em 2011 um total de 4.713 

cirurgias em crianças abaixo de 15 anos de idade, sendo 2.979 em crianças 

abaixo de 01 ano de idade, para uma previsão de 2.908, ou seja, realizaram 

102% do previsto para essa faixa de idade. Considerando que a quantidade 

de cirurgias realizadas em crianças abaixo de 01 ano de idade ter atingido a 

http://www.statistics.gov.uk/hub/population/index.html
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previsão (102%) e, mesmo que o total geral de cirurgias realizadas tenha 

ficado abaixo da previsão (81%), esses percentuais de previsão de cirurgias 

podem ser aplicados no planejamento dessa assistência. 

 

4.2.2 – Produção de Cirurgias Cardiovasculares em 

Quantidade de Cirurgias Realizadas e Valores Financeiros Faturados 

Comparados ao Programado no Ano de 2011. 

 

Segundo quantidades e valores financeiros apurados no 

Sistema de Informações Hospitalares (DATASUS/MS), o conjunto dos 

hospitais da rede de alta complexidade em cirurgia cardiovascular pediátrica 

apresentaram faturamento consolidado no ano de 2011, um total de 1.404 

procedimentos de cirurgias cardiovasculares pediátricas de alta 

complexidade. Esse total produzido correspondeu a 57,1% do total de 

cirurgias programadas que foi de 2.458 cirurgias e 71,5% do respectivo valor 

financeiro.   
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Tabela 1.  Programação e produção de cirurgias cardiovasculares 
pediátricas de alta complexidade no ano de 2011.  

SERVIÇOS 

PROGRAMAÇÃO PRODUÇÃO 

PERCENTUAL DE 

EXECUÇÃO 

Nº 

cirurgias 

Valor 

financeiro 

Nº 

cirurgias 

Valor 

financeiro 

Nº 

cirurgias Valor financeiro 

HOSP. A 120 1.215.187,61 23 318.824,94 19,2% 26,2% 

HOSP. B 234 2.369.829,64 186 2.799.339,40 79,5% 118,1% 

HOSP. C 482 4.878.535,08 380 3.361.841,65 78,9% 68,9% 

HOSP. D 120 1.215.187,61 70 1.107.704,53 58,3% 91,2% 

HOSP. E 447 4.528.828,50 370 5.299.676,50 82,7% 117,0% 

HOSP. F 120 1.215.187,61 37 683.024,31 30,8% 56,2% 

HOSP. G 116 1.123.753,65 13 188.222,67 11,2% 16,7% 

HOSP. H 118 1.445.796,40 23 275.832,56 19,5% 19,1% 

HOSP. I 142 1.189.585,12 33 384.831,53 23,2% 32,4% 

HOSP. J 143 1.532.357,94 49 670.458,28 34,3% 43,8% 

HOSP. K 190 1.683.905,48 104 1.144.251,34 54,7% 68,0% 

HOSP. L 226 2.237.795,96 116 1.372.922,92 51,3% 61,4% 

TOTAL 2.458 24.635.950,59 1.404 17.606.930,63 57,1% 71,5% 

Fonte: DATASUS/MS 

O desempenho observado na produção foi muito variado 

quando considerados os serviços isoladamente. O serviço que apresentou a 

maior produção em número absoluto de quantidade de cirurgias realizadas 

foi o Hosp. C, com 380 cirurgias realizadas, seguido pelo  Hosp. E com 370 

cirurgias. Também foram aqueles com maior faturamento financeiro, sendo 

que o Hosp. E apresentou o maior faturamento financeiro, com R$ 

5.299.676,50 e o Hosp. C o segundo maior no valor de R$ 3.361.841,65 
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O menor desempenho observado na produção de cirurgias foi 

do  Hosp. G, que realizou somente 13 cirurgias e apresentou faturamento 

de R$ 188.222,67, que representaram somente 11,2% e 16,7% da 

produção física e financeira respectivamente, em relação ao programado. 

Os serviços com maior desempenho percentual de produção, 

considerando a programação, foram o Hosp. E e o Hosp. B, com execução 

de 82,7% e 79,5% respectivamente, da quantidade de cirurgias 

programadas e 117% e 118,1% da programação financeira. 

 

4.2.3 – Desempenho dos Serviços Segundo Escala de 

Produção de Cirurgias Cardiovasculares Pediátricas em Quantidade e 

Valores Financeiros Faturados no Ano de 2011. 

 

Considerando classes de acordo com as diferentes escalas de 

produção, observamos que 06 serviços da rede com 60 cirurgias ou menos, 

apresentaram total de produção física de 178 cirurgias, frente ao 

programado de 759 cirurgias, correspondendo a 23,5% de execução. O total 

do valor financeiro faturado de R$ 2.521.194,29, correspondeu a 32,7% da 

programação financeira que foi de R$ 7.721.868,32. Tais valores 

representaram o mais baixo desempenho de produção com relação à 

programação, tanto física, quanto financeira. 
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Os serviços que apresentaram maior desempenho percentual 

em relação à programação física, foram aqueles da classe com produção 

igual ou acima de 250 cirurgias, tendo atingido 80,7% do total de 929 

cirurgias programadas. 

 Quanto ao desempenho de faturamento financeiro, um único 

serviço, com escala de produção na classe de 120 a 249 cirurgias, teve o 

maior desempenho na execução da programação financeira, com 118,1%. 

Tabela 2. Desempenho dos serviços segundo escala de produção de 
cirurgias cardiovasculares pediátricas em quantidade e valores financeiros 
faturados, em relação à programação. Ano 2011.  

ESCALA DE 
PRODUÇÃO 

PROGRAMAÇÃO PRODUÇÃO 
PERCENTUAL DE 

EXECUÇÃO 
  

  Nº cirurgias 

 Valor 
financeiro em 

R$  
Nº cirurgias 

 Valor 
financeiro em 

R$  

 
Cirurgias  

 Valor 
financeiro 

em R$ 

Quantidade 
de serviços 

 60 cirurgias 
ou menos 

759 7.721.868,32 178 2.521.194,29 23,5% 32,7% 6 

61 a 119 
cirurgias 

536 5.136.889,05 290 3.624.878,79 54,1% 70,6% 3 

120 a 249 
cirurgias 

234 2.369.829,64 186 2.799.339,40 79,5% 118,1% 1 

250 ou mais 
cirurgias 

929 9.407.363,57 750 8.661.518,15 80,7% 92,1% 2 

TOTAL 2.458 24.635.950,59 1.404 17.606.930,63 57,1% 71,5% 12 

 

Fonte: DATASUS/MS 

 

4.2.4 – Produção de Cirurgias Cardiovasculares 

Pediátricas em Crianças Abaixo de 01 Ano de Idade no Ano de 2011. 
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Considerando o referencial de que 50% das crianças que 

nascem com cardiopatia congênita necessitariam de intervenção cirúrgica já 

no primeiro ano de vida30, avaliar o perfil de produção de cirurgias 

cardiovasculares pediátricas para crianças abaixo de 01 ano de idade. 

Do total de 1.404 cirurgias cardiovasculares pediátricas de alta 

complexidade realizadas em crianças até 12 anos de idade no ano de 2011, 

743 dessas cirurgias foram realizadas em crianças abaixo de 01 ano de 

idade, correspondendo a 52,9% das cirurgias realizadas. A realização 

percentual atende o preconizado, mas o número total de cirurgias em 

crianças abaixo de 01 ano foi de 60,4% das 1.229 cirurgias esperadas para 

essa faixa de idade. 

Dessas cirurgias em crianças abaixo de 01 ano de idade, 478 

cirurgias foram faturadas com os códigos da relação de procedimentos do 

anexo III da  Portaria SAS/Nº 210  e 265 cirurgias foram faturadas com o 

código de procedimento principal de cirurgias múltiplas, mas que continham 

pelo menos um procedimento da relação acima citada. 

O serviço que teve a menor produção proporcional em cirurgias 

para crianças abaixo de 01 de idade foi o Hosp. A com 21,7% e a maior 

proporção foi do Hosp. K com 70,2%. 
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Tabela 3. Produção de cirurgias cardiovasculares pediátricas em crianças 
abaixo de 01 ano de idade, por serviço, em números absolutos e 
proporcionais. Ano 2011. 

SERVIÇOS 

 

Nº cirurgias 

realizadas 

Nº cirurgias em 

menores de 01 ano de 

idade 

% de cirurgias em 

menores de 01 ano de 

idade 

HOSP. A 23 5 21,7 

HOSP. B 186 91 48,9 

HOSP. C 380 222 58,4 

HOSP. D 70 36 51,4 

HOSP. E 370 169 45,7 

HOSP. F 37 21 56,8 

HOSP. G 13 4 30,8 

HOSP.H 23 16 69,6 

HOSP. I 33 14 42,4 

HOSP. J 49 23 46,9 

HOSP. K 104 73 70,2 

HOSP. L 116 69 59,5 

TOTAL 1.404 743 52,9 

Fonte: DATASUS/MS 

 

4.2.5 – Produção de Cirurgias Cardiovasculares 

Pediátricas em Crianças no Período Neonatal Precoce, Neonatal 

Tardio e Pós-Neonatal e Respectivas Taxas de Letalidade Hospitalar 

no Ano de 2011. 
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As cirurgias e a assistência hospitalar para crianças abaixo de 

01 de idade e principalmente naquelas de menor idade revestem-se de 

grande complexidade, seja pela gravidade do diagnóstico ou do estado da 

criança que levou à indicação cirúrgica precoce, seja pela dificuldade 

inerente ao baixo peso dessas crianças. 

Das 478 cirurgias realizadas em crianças abaixo de 01 ano de 

idade, que foram faturadas com os procedimentos específicos de cirurgia 

cardiovascular pediátrica (excetuou-se as cirurgias múltiplas), a letalidade 

hospitalar observada do conjunto dos hospitais foi de 10,3% nesta faixa 

etária. As proporções de óbitos em crianças abaixo de 7 dias de vida variou 

desde 0 nos Hospitais B, F e I a 57,1%  no Hosp. E, com letalidade 

hospitalar do conjunto dos serviços de 34,5%, a maior entre as faixas abaixo 

de 01 ano. 

A taxa de letalidade na faixa etária de 07 dias a 27 dias de 

vida, variou de 0% nos Hospitais D, I e K a 33,3% no Hosp. H. A taxa de 

letalidade geral foi de 14,8%  nesta faixa de idade. 

Em crianças na faixa etária de 28 dias a menor de 1 ano de 

idade, a taxa geral de letalidade hospitalar foi de 5,8%, a menor para 

crianças abaixo de 1 ano;  variando desde 0 em 6 hospitais até 50% no 

Hosp. G.  
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Tabela 4. Produção de cirurgias cardiovasculares pediátricas em crianças no 
período neonatal, neonatal tardio e pós-neonatal e respectivas taxas de 
letalidade hospitalar. Ano 2011. 

SERVIÇOS PRODUÇÃO 2011 ÓBITOS 2011 PROPORÇÃO DE ÓBITOS  

 

<7 

dias 

07-27 

dias 

28dias-

<1ano 

Total        

<1ano 

<7 

dias 

07-27 

dias 

28dias-

<1ano 

Total  

<1 ano 

< 7 

dias 

07-27 

dias 

28dias-

<1ano 

Total 

<1 

ano 

HOSP. A 0 0 5 5 na na 2 2 na na 40 40 

HOSP. B 1 9 83 93 0 2 7 9 0 22,2 8,4 9,7 

HOSP. C 6 7 43 56 2 2 1 5 33,3 28,6 2,3 8,9 

HOSP. D 5 1 30 36 2 0 2 4 40 0 6,7 11,1 

HOSP. E 14 11 105 130 8 3 7 18 57,1 27,3 6,7 13,8 

HOSP. F 8 0 13 21 0 na 0 0 0 na 0 0 

HOSP. G 0 0 4 4 na na 2 2 na na 50 50 

HOSP. H 0 3 13 16 na 1 0 1 na 33,3 0 6,3 

HOSP. I 1 5 8 14 0 0 0 0 0 0 0 0 

HOSP. J 4 0 12 16 1 na 0 1 25 na 0 6,3 

HOSP. K 8 13 18 39 3 0 0 3 37,5 0 0 7,7 

HOSP. L 8 12 28 48 3 1 0 4 37,5 8,3 0 8,3 

TOTAL 55 61 362 478 19 9 21 49 34,5 14,8 5,8 10,3 

na = não se aplica 

          Fonte: DATASUS/MS 
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4.2.6 – Taxas de Letalidade Hospitalar Considerando 

Classificação de Categorias de Risco pelo Modelo RACHS. 

 

Dotal de 1.404 cirurgias de alta complexidade realizadas, 332 

foram classificadas na categoria RACHS 1, a de menor risco cirúrgico, 

correspondendo a 23,6% do total de cirurgias realizadas. Nesta categoria 

foram registradas 03 AIHs com alta por óbito, implicando em uma taxa de 

letalidade hospitalar do conjunto dos hospitais de 0,9%. Em 10 serviços não 

foram registrados óbitos, implicando em taxa 0. Em dois serviços as taxas 

foram de 28,6% e 25,0% no Hosp. A e Hosp. G, respectivamente. 

Nas categorias de risco RACHS 2, foram registradas 510 

cirurgias, que representaram 36,3% do total, com 24 óbitos e taxa de 

letalidade de 4,7% do conjunto dos hospitais. Em dois hospitais não houve 

registro de óbito e a maior taxa de letalidade hospitalar observada foi de 

40,0% no Hosp. A. 

Ocorreram 386 cirurgias da categoria RACHS 3, representando 

27,5% do total de cirurgias realizadas, com registros de 33 óbitos e taxa de 

letalidade hospitalar de 8,5%. Em 3 hospitais não ocorreu registro de óbito 

nesta categoria de risco e a maior taxa de letalidade observada foi de 33,3% 

no Hosp. G. 

Na categoria de risco RACHS 4 não ocorreram cirurgias em 5 

hospitais, sendo registradas 113 cirurgias nos outros 07 hospitais da rede, 
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com 23 óbitos. Dos hospitais que realizaram cirurgias desta categoria de 

risco, em dois não ocorreu registro de óbito e a maior taxa observada foi de   

100% no Hosp. A. 

Em apenas 4 hospitais foram realizadas cirurgias da categoria 

de risco RACHS 5, totalizando 14 cirurgias, sendo que o maior número de 

cirurgias realizadas foi de 9 no Hosp. C. Os  Hospitais E e L registraram 2 

cirurgias e o Hosp. J registrou 1 cirurgia. A taxa de letalidade hospitalar do 

conjunto dos hospitais foi de 42,9%. 

Foram registradas 28 cirurgias na categoria de risco RACHS 6 

em 5 hospitais, com 14 óbitos, correspondendo a uma taxa de letalidade de 

50%. 

Em 21 cirurgias realizadas não foi possível considerar essa 

metodologia de estratificação de risco, com registros de 3 óbitos e taxa de 

letalidade de 14,3%. 

Assim, das 1.404 AIHs de cirurgias realizadas, em 106 

ocorreram registros de alta por óbito, que representou uma taxa de 

letalidade hospitalar  do conjunto dos hospitais de 7,5%. 
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TABELA 5. Taxas de letalidade hospitalar segundo estratificação de risco 
pela metodologia RACHS (em %) Ano 2011. 

SERVIÇO 
RACHS 

1 

RACHS 

2 

RACHS 

3 

RACHS 

4 

RACHS 

5 

RACHS 

6 

NÃO 

CLASS. 

TAXA 

GERAL 

HOSP. A 28,6 40 20 100 na na na 34,8 

HOSP. B 0 2,4 9,1 23,5 na na 0 5,4 

HOSP. C 0 2,8 6 25,5 33,3 0 30 9,2 

HOSP. D 0 17,4 16,7 na na na 0 10 

HOSP. E 0 3 12,5 15 50 46,7 0 6,5 

HOSP. F 0 5,6 0 0 na na 0 2,7 

HOSP. G 25 33,3 33,3 na na na na 30,8 

HOSP. H 0 33,3 20 na na na 0 8,7 

HOSP. I 0 0 0 na na na 0 0 

HOSP. J 0 4,3 0 na 0 100 na 4,1 

HOSP. K 0 0 6,1 0 na 100 na 2,9 

HOSP. L 0 3,1 11,4 18,2 100 100 0 8,6 

TOTAL 0,9 4,7 8,5 20,4 42,9 50 14,3 7,5 

na = não se aplica 

       Fonte: DATASUS/MS 

 

4.2.7 – Taxas de Letalidade Hospitalar Considerando 

Porte dos Serviços Segundo Escala de Produção. 

 

Considerando a escala de produção de cirurgias 

cardiovasculares pediátricas realizadas pelos serviços, o conjunto dos 06 

hospitais com produção de 60 cirurgias ou menos realizaram 178 cirurgias, 
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com registro de 17 óbitos e taxa de letalidade hospitalar de 9,6%, sendo a 

maior observada nesta série. 

Os 3 serviços classificados na classe de 61 a 249 cirurgias 

anuais, com registros de 290 cirurgias e 20 óbitos, apresentaram taxa de 

letalidade hospitalar de 6,9%. 

O único serviço com produção entre 120 e 249 cirurgias, com 

registro de 186 cirurgias e 10 óbitos, apresentou a menor taxa de letalidade 

hospitalar, com o resultado de 5,4%. 

Os dois serviços com maior produção, classificados na classe 

acima de 250 cirurgias anuais, apresentaram registros de 750 cirurgias e 59 

óbitos, que implicaram em uma taxa de letalidade hospitalar de 7,9%. 

Tabela 6. Taxas de letalidade hospitalar considerando porte dos serviços 
segundo escala de produção. Ano 2011. 

ESCALA DE 

PRODUÇÃO 

QUANTIDADE DE 

SERVIÇOS 

CIRURGIAS 

REALIZADAS 

NUMERO DE 

ÓBITOS 

TAXAS DE 

LETALIDADE 

HOSPITALAR 

 60 cirurgias ou menos 6 178 17 9,6 

61 a 119 cirurgias 3 290 20 6,9 

120 a 249 cirurgias 1 186 10 5,4 

250 ou mais cirurgias 2 750 59 7,9 

TOTAL 12 1404 106 7,5 

Fonte: DATASUS/MS 
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4.3 – Fatores Intervenientes no Desempenho dos Serviços 

de Cirurgia Cardiovascular Pediátrica. 

 

Os fatores intervenientes identificados pelos representantes 

dos próprios serviços como limitantes da produção cirúrgica denotam a 

diversidade e amplitude destes, com aspectos relacionados à estrutura 

física, equipamentos e processos de trabalho inerentes aos próprios 

hospitais, assim como elementos gerais que extrapolam os serviços, mas 

que os afetam diretamente, como o mercado de trabalho, organização do 

sistema de saúde, regulação do acesso e financiamento da assistência.  
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Quadro 4. Fatores intervenientes no desempenho dos serviços de cirurgia 
cardiovascular pediátrica. 

FATORES INTERVENIENTES 
HOSP. 

A 
HOSP. 

B 
HOSP. 

C 
HOSP. 

D 
HOSP. 

E 
HOSP. 

F 
HOSP. 

G 
HOSP. 

H 
HOSP.  

I 
HOSP. 

J 
HOSP. 

K 

 
HOSP. 

L 

 

Insuficiência leitos de UTI 
neonatal e/ou pediátrica no 
próprio hospital 

X X X X 
 

X 
  

X X X 
 

Insuficiência leitos de UTI 
neonatal e/ou pediátrica da 
rede privada 

         X   

Insuficiência leitos de 
enfermaria de pediatria        

X 
 

X 
  

Insuficiência  leitos  
pacientes crônicos 

         X   

Limite de salas cirúrgicas 
 

X 
        

X 
 

Falta de equipamentos 
específicos            

X 
 

Falta de profissionais 
especializados 

X 
      

X 
  

X X 

Limite de teto financeiro do 
SUS.     

X 
   

X 
  

X 

Defasagem do custo do 
procedimento em relação 
ao valor da tabela SUS 

X 
   

X 
   

X X 
 

X 

Tabela SUS não contempla 
procedimentos diagnósticos 
novos 

    
X 

       

Dificuldade no fluxo e 
acesso de pacientes      

X 
 

X X 
   

X 

Referenciamento de 
urgência de outras regiões 
não programadas 

         
X 

  

Competição interna com 
outras especialidades ou 
áreas assistenciais 

  X        X X 

 Fonte: Dados obtidos nas respostas de ofício enviado às unidades credenciadas 

 

A insuficiência de leitos de UTI neonatal e/ou pediátrica no 

próprio hospital foi o fator mais frequente , sendo identificado por 8 hospitais. 

Esta insuficiência de leitos de UTI é mais pungente em hospitais gerais, 
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onde este leito é “disputado” com todas as outras áreas assistenciais ou 

outras especialidades do hospital, mas também ocorre em hospitais 

especializados em cardiologia.  Além desta demanda pelo leito de UTI, 

também foi identificado que parte desses leitos ficam permanentemente 

ocupados por pacientes crônicos dependentes de recursos intensivos, 

diminuindo ainda mais a oferta desse tipo de leito. A disponibilização de 

leitos específicos para esses pacientes crônicos aumentaria a rotação dos 

leitos de UTI. 

Tal insuficiência de leitos de UTI é agravada quando o serviço 

é demandado pelas centrais de regulação para receberem pacientes 

provenientes de outra regiões que não estavam previamente pactuadas 

como área de abrangência daquele serviço. 

Indiretamente a insuficiência de leitos de UTI neonatal e/ou 

pediátrica na rede de saúde suplementar também impacta na produção 

SUS, uma vez que a necessidade dessa assistência que não é contemplada 

na rede privada, acaba invadindo a rede SUS. Tal situação foi identificada na 

região de Campinas.  

A insuficiência de leitos de enfermaria de pediatria, necessários 

para a assistência tanto na fase de preparação do paciente para a cirurgia, 

quanto na fase pós-cirúrgica e pós-UTI, também foi identificada como fator 

limitante por 2 serviços. 

As questões limitantes referentes à sala cirúrgica ou centro 

cirúrgico, identificadas por 2 serviços, se referem tanto à indisponibilidade de 

maior agenda de horários para a cirurgia cardiovascular pediátrica, quanto à 
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falta de profissionais médicos anestesistas. Também se identificou a 

ausência de alguns equipamentos importantes para as atividades cirúrgicas, 

como o equipamento para circulação extracorpórea por membrana, cuja 

denominação já consagrada aqui no Brasil é o termo em inglês, ECMO 

(extracorporeal membrane oxygenation), assim como a inadequação 

estrutural das salas cirúrgicas. Também se identificou falta  de equipamento 

para diagnóstico, caso do ecocardiograma trans-esofágico. 

A falta de profissionais especializados, explicitada por 04 

serviços, é fator importante no desempenho da rede. O déficit apontado é 

tanto quantitativo, quanto de qualificação adequada. Essa é uma área 

assistencial que exige alta especificidade na qualificação dos diferentes 

profissionais que atuam na cadeia assistencial, seja pelas características 

técnicas das ações e procedimentos envolvidos, seja pelo tipo paciente que 

sofrerá a intervenção, pois muito frequentemente esses pacientes não 

passam de alguns poucos quilos de peso. Essa falta já é percebida ainda na 

formação desses profissionais, onde pouca vagas de especialização ou 

residência são ocupadas. São identificadas necessidades de profissionais 

especializados em todas as áreas de atuação: cirurgião cardiovascular 

pediátrico, anestesista, perfusionista, cardiopediatra, instrumentador, 

ecocardiografista pediátrico, hemodinamicista, intensivista neonatal e/ou 

pediátrico, radiologista cardiopediatra para tomografia e ressonância nuclear 

magnética, enfermeiro e técnico de enfermagem. 

Além da falta de profissionais, há também fatores internos aos 

hospitais e instituições no que se refere ao vínculo profissional, formas de 
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contratação, carga horária, modelos de remuneração, que interferem de 

alguma maneira na performance daquele serviço, seja positivamente ou 

negativamente. São tão diversos quanto as diferentes naturezas jurídicas 

destas instituições: hospital público estadual de administração direta ou 

gerenciado por Organização Social de Saúde (OSS), hospital universitário, 

hospital filantrópico e autarquia estadual.  

O limite de teto financeiro SUS foi identificado por 3 serviços, 

pois os hospitais já estariam no limite máximo de faturamento permitido na 

contratualização deles. Tal limite ora se aplicaria à produção e faturamento 

do serviço de cirurgia cardiovascular pediátrica ora à produção e 

faturamento global do hospital. 

A questão do custo da assistência comparativamente ao valor 

do ressarcimento da tabela SUS é fator crítico identificado por 05 serviços, 

sendo que o fator principal de defasagem se encontra no componente dos 

serviços hospitalares do procedimento faturado pela AIH. O fator de maior 

impacto nos custos e também principal fator desse desequilíbrio é o grande 

período de tempo que esse tipo de paciente requer na UTI. 

Ao mesmo tempo que a questão do custo da assistência 

versus valor de tabela SUS é indicado como fator importante, poucos 

serviços demonstraram que adotam modelos e processos de apuração de 

custos em suas instituições. Um serviço que demonstrou processo com esse 

objetivo, apontou que numa amostra de 276 procedimentos realizados no 

ano de 2011, foi gerado um faturamento SUS no valor de R$ 447.467,00 

para um custo identificado de R$ 745.559,00. Assim, a tabela SUS estaria 
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defasada em 66,6% em relação ao custo efetivo da assistência, sem 

considerar neste valor do custo o retorno do investimento para atualização 

de equipamentos. 

Além da defasagem dos valores dos procedimentos da tabela 

SUS vigente, outras questões também foram apontadas, quanto à 

organização da tabela e regras de faturamento. Em situações, 

principalmente relacionadas às cardiopatias congênitas mais complexas, que 

necessitam de múltiplos procedimentos, muitas vezes se faz necessário o 

cateterismo cardíaco pós-cirúrgico para identificar anormalidades e até 

mesmo checar os parâmetros pós cirúrgicos, porém não existe 

compatibilidade com os procedimento de cardiopatias congênitas para 

cobrança; outras  vezes se faz necessário o cateterismo cardíaco pós 

cirúrgico imediato para embolização de ramos colaterais sistêmico 

pulmonares que não puderam ser ligadas cirurgicamente ou embolizadas 

antes da cirurgia devido a hipoxemia pré-operatória, ou seja o processo da 

assistência necessária não pode ser contemplado na totalidade pelas regras 

atuais de faturamento no SUS. 

Outra situação apontada, também relacionada à tabela de 

procedimentos SUS, se refere à inexistência de códigos de procedimentos 

de exames diagnósticos ou complementares. Em algumas cardiopatias 

complexas, que devido à  gravidade da criança, o cateterismo cardíaco pode 

ser contra indicado e se faz necessária a realização de angiotomografia para 

estudar as estruturas cardíacas. Este exame ainda não é contemplado na 

tabela SUS, porém é considerado fundamental para a elucidação 
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tridimensional da cardiopatia por especialistas. Como exemplo, citam os 

caso de pacientes com coração uni-ventricular, pacientes com múltiplas 

fontes de irrigação pulmonar. 

Considerando que o estado de São Paulo dispõe da maior rede 

para essa assistência no Brasil, estes serviços aqui instalados também são 

demandados pelo Ministério da Saúde, através da Central Nacional de 

Regulação de Alta Complexidade (CNRAC) para receberam pacientes de 

outros estado que ou não tem referência alguma para essa assistência ou 

ela é mais insuficiente ainda nestes estados. Para esta situação de 

assistência a pacientes via CNRAC, foram apontadas também situações de 

inadequação da tabela ou das regras de faturamento: necessidade de 

ampliar a lista de procedimentos do CNRAC realizados em pacientes com 

cardiopatias congênitas e que atualmente não são contemplados, como a 

ligadura de artérias brônquicas, ligadura/secção de vasos aberrantes, 

toracotomia exploradora; casos de internações clínicas não são 

contemplados pelo CNRAC para emissão de AIH’s e casos que necessitam 

de novos procedimentos diagnósticos, intervencionistas ou cirúrgicos tem 

dificuldade de autorização. 

A dificuldade no fluxo e acesso de pacientes, relatada por 04 

serviços, referem-se a situações diferentes. Um serviço relata essa 

dificuldade no processo de pacientes encaminhados via CNRAC, os outros 

estão se referindo ao fluxo e acesso de pacientes aos seu próprios serviços, 

informando que não identificavam demanda reprimida nos seus ambulatórios 
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de especialidades (cardiologia pediátrica), uma das formas de acesso inicial 

ao serviço. 

No Hospital das Clínicas da UNICAMP, além da insuficiência 

de leitos de UTI no próprio serviço, insuficiência de leitos de UTI na rede 

privada, relatam que recebem também a demanda via centrais de regulação 

de pacientes residentes em regiões fora de sua área de abrangência. 

Internamente aos hospitais existe uma complexa negociação 

intrainstitucional, conforme relatado em publicação recente46, e também 

referido por 3 serviços. Isto foi observado tanto em hospitais gerais quanto 

em hospitais especializados, onde há diversas especialidades ou áreas 

assistenciais competindo por recursos, somado às restrições de espaço, de 

recursos humanos, de materiais e de financiamento, mesmo em instituições 

de grande porte. Nesta disputa interna, em geral, a cirurgia cardiovascular 

pediátrica perdendo para outras áreas assistenciais, sendo relegada a 

posição secundária. Um dos fatores citados, que também acaba interferindo 

nesta disputa interna  é o próprio instrumento formal de contratação ou de 

convênio de prestação de serviços de assistência ao SUS com o respectivo 

gestor, seja o Estado ou as Prefeituras. Esses instrumentos, ao não 

explicitarem especificamente os quantitativos físicos e financeiros para a 

assistência cirúrgica de alta complexidade em cirurgia cardiovascular 

pediátrica, de certa forma permitiriam a acomodação interna de áreas 

assistenciais mais convenientes ao hospital como um todo. 
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4.4 – Demanda de Urgência para Cirurgia Cardiovascular 

Pediátrica Identificada na Central de Regulação de Urgência e 

Emergência da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo - 

CROSS. 

No ano de 2011 foram encaminhadas à CROSS (Central de regulação 

de oferta de serviços de saúde), um total de 315 solicitações de 

transferência de pacientes com o diagnóstico de cardiopatia congênita. 

Destas, 233 (74%) foram transferidos de acordo com processo de regulação 

estabelecido, para os hospitais de referência. A solicitação foi cancelada em 

66 casos, que representou 21%  do total. Foram registrados 16 óbitos 

durante o período do processo de regulação, ou 5% do total.  

Tabela 7. Solicitações de transferência para realização de cirurgias 
cardiovasculares pediátricas encaminhadas à CROSS nos anos  de 2011 e 
2012.  

 

Formas de 
resolução 

Ano 

2011 2012 

N % N % 

Transferido 233 74,0 182 61,5 

Cancelado 66 21,0 82 27,7 

Óbito 16 5,0 23 7,8 

Pendentes até 
dezembro/2012 

0 0 9 3,0 

Total geral 315 100 296  100 
 

Fonte: CROSS/SES-SP 
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No ano de 2012, até 14 de dezembro, foram encaminhadas 296 

solicitações de transferência, sendo que 182 (61,5%) foram autorizadas, 82 

(27,7%) canceladas e ocorreram 23 óbitos(7,8%) durante o período de 

regulação, havendo 9 solicitações pendentes até aquela data (3%). 

Neste ano de 2012, das 82 solicitações de transferência que foram 

canceladas, em 45 (54,9%) o motivo informado foi o encaminhamento 

ambulatorial, em 25 (30,5%) os pacientes não tinham condição clínica para a 

cirurgia, em 3 (3,7%) os pacientes foram encaminhados para o convênio 

médico, em 6 (7,3%) o canal arterial fechou, em 2 (2,4%) a cirurgia foi 

realizada na origem e em 1 (1,2%) não foi identificado o motivo. 

No ano de 2012, o tempo médio entre o encaminhamento das 

solicitações para a CROSS e a resolução pela transferência foi de 7,8 dias. 

Nas solicitações dos 23 óbitos, esse tempo médio foi de 10,2 dias. 

A Central Nacional de Regulação de Alta Complexidade (CNRAC), 

que recebe solicitações dos Estados do Brasil, demandam para São Paulo 

essas  solicitações para realização de cirurgia cardiovascular pediátrica nos 

serviços habilitados, por meio da Central de Regulação Estadual de São 

Paulo (CERAC-SP). 

No ano de 2011, foram atendidos 46 pacientes neste processo, 

oriundos de 15 Estados diferentes, com tempo médio de espera de 16,3 

dias. O Estado da Bahia teve a maior quantidade de solicitações atendidas, 

com 8 internações autorizadas. 
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Tabela 8. Solicitações atendidas via CNRAC, por estado de origem do 
paciente. Ano 2011 

Estado de origem Nº pacientes Tempo médio espera em dias 

BA 8 44,0* 

MA 7 4,0 

ES 6 8,8 

PB 5 27,2 

AM 5 7,5 

AL 4 15,0 

RR 2 1,5 

RJ 2 6,0 

AP 1 31,0 

MG 1 1,0 

MT 1 4,0 

GO 1 1,0 

PE 1 1,0 

AC 1 3,0 

TO 1 9,0 

Total 46 16,3 
Fonte: CERAC-SP. * um paciente teve espera de 181 dias 
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5  DISCUSSÃO DE RESULTADOS 

 

O conjunto das melhorias das condições sociais e econômicas, de 

saneamento e das políticas e ações prioritárias de saúde vêm repercutindo 

na evolução continuamente decrescente da mortalidade infantil. Contudo a 

situação atual em relação ao perfil das causas de mortalidade reafirmam a 

importância e relevância das cardiopatias congênitas na composição do 

atual cenário da mortalidade infantil indicando a necessidade de também 

priorizar essa área assistencial com revisão e aprimoramento da atual 

política de saúde para essa área.  

 Os desafios são permanentes, seja para manter a tendência de 

queda da mortalidade infantil por doenças infectocontagiosas, doenças 

respiratórias e por fatores perinatais, que decresceram conforme modelo 

estatístico exponencial, assim como adicional desafio se coloca para 

enfrentar as malformações do aparelho circulatório, que ao longo dos anos 

analisados também decresceu, mas seguindo tendência de queda muito 

mais lenta, segundo modelo estatístico linear.  

Considerando as taxas de mortalidade específica por malformações 

congênitas do aparelho circulatório, observa-se redução mais consistente a 

partir de 2005 (conforme Gráfico 6), ano de implantação da rede. Em 1979, 

1990 e 2000 as taxas foram de 1,34 ‰ nv, 1,22 ‰ nv e 1,17 ‰ nv 

respectivamente e a partir de 2005, consistentemente se mantiveram abaixo 

de 1,10 ‰ nv, atingindo em 2010 a taxa de 1,02 ‰ nv. Ainda é alta se 
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comparada à observada nos Estado Unidos, onde em 2010 esta taxa foi de 

0,327 ‰ nv. O risco de morte de crianças abaixo de 01ano de idade no 

Estado de São Paulo por malformações congênitas do aparelho circulatório 

é 3,1 vezes superior à dos EUA, enquanto o risco de morte  por todas as 

causas é 1,9 vezes superior  (TMI 11,91 × 6,14 ‰ nv)9.  

Quanto ao desempenho observado entre a programação da rede 

assistencial e o executado, observa-se avanço desde a implantação da rede 

de alta complexidade em cirurgia cardiovascular pediátrica, mas ainda 

aquém da necessidade prevista, tanto em relação à quantidade de cirurgias 

quanto aos resultados de letalidade hospitalar. 

Um dos problemas do sistema de saúde brasileiro reside na relação 

público privado. Assim como em outras áreas assistenciais de alta 

complexidade, também na cirurgia cardiovascular pediátrica se observa a 

migração de contingente populacional que deveria ter essa assistência pela 

medicina suplementar, para o Sistema Único de Saude47.  

Este fato, reproduzido na seleção de risco de sua cartela de clientes,  

na lógica da alavancagem do lucro empresarial do mercado da saúde, 

contribui para maior iniquidade gerada pela segmentação das demandas48.  

No caso de São Paulo, para uma cobertura populacional no estado de 

44,4% de planos de saúde de assistência médica (ANS-base setembro de 

2011), observa-se que para essa assistência cirúrgica a cobertura é de 

apenas 20%, pouco acima da média nacional  identificada (13,9%)30.  
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Considerando que do total de recursos disponibilizados para o 

financiamento da saúde no Brasil, que em 2010 foi de 9,0 % do PIB (Banco 

Mundial), 4,8% foram privados e 4,2% foram públicos, que equivaleram 

respectivamente 53% e 47%49, essa situação é no mínimo injusta, para não 

dizer perversa.  

O SUS, que tem menos recursos financeiros, arca com a realização 

daqueles procedimentos de mais alto custo, desonerando o setor privado 

deste gasto. Esta forma de distribuição de recursos financeiros para a 

saúde, limita sua ação na transformação da estrutura de desigualdade social 

prejudicando duplamente o desempenho do sistema público, ao financiá-lo a 

menor e impondo execução a maior do que é caro. 

 Representantes dos hospitais que prestam serviços em cirurgia 

cardiovascular pediátrica para o SUS e para a medicina suplementar, 

confirmaram em reuniões a baixa cobertura desta última. Além disso, 

informaram que essa assistência enquanto negócio, diferentemente de 

outras áreas assistenciais, a “preferência” era pelo SUS, pois não raro o 

atendimento de beneficiários de planos privados se dava mediante ações 

judiciais impetradas em caráter liminar em benefício do usuário do plano. 

Após realização do procedimento, a operadora do plano de saúde em geral 

recorre da decisão judicial conseguindo derrubar a liminar, levando o 

hospital à impossibilidade de receber aquele procedimento realizado seja da 

operadora, seja das famílias. 
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 A situação atual de ampla judicialização das relações na saúde, 

também se observa na cirurgia cardiovascular pediátrica para pacientes do 

SUS, onde as ações são direcionadas para os dirigentes hospitalares 

diretamente, ou mais frequentemente para as gestões municipais ou 

estaduais. É mais um fator que interfere diretamente do processo de 

regulação do acesso, na medida em que a decisão judicial leva em conta 

unicamente a individualidade daquele caso cujo paciente está sendo 

beneficiado por aquela liminar, podendo levar à preterição de outros 

pacientes, com diagnósticos e situações clínicas às vezes mais graves e 

mais urgentes. 

 Ainda que o dimensionamento de necessidade de cirurgias careça de 

mais estudos específicos, principalmente quanto à confirmação da incidência 

das cardiopatias congênitas com base populacional nacional mais 

abrangente e utilização de técnicas diagnósticas que permitam detectar todo 

o escopo dos diferentes tipos e variações de malformações cardíacas, os 

estudos nacionais e internacionais permitem estimar com certo grau de 

confiança a quantidade de crianças afetadas. Os números finais que indicam 

a necessidade de realização de 3.516 cirurgias cardiovasculares pediátricas 

anualmente no Estado, quando no conjunto da rede há registro de 1.404 

cirurgias de alta complexidade realizadas, remete-se a outros 

questionamentos que requerem também outros estudos. 

 Considerando que a regulação do acesso aos serviços atualmente 

dá-se apenas parcialmente, principalmente para os casos mais urgentes que 
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é realizado pela CROSS, e o restante ocorre diretamente junto aos serviços, 

fica difícil de quantificar a demanda total existente. Também não existe 

processo ou sistema informatizado que propicie informação a respeito de 

quantidades de diagnósticos e de demanda reprimida para cirurgias. No ano 

de 2011 na CROSS, das 315 solicitações, 233 foram reguladas para os 

hospitais da rede (74%),  que se tiveram indicação cirúrgica devem constar 

da produção cirúrgica deste ano; 66 foram canceladas, mas podem ter tido 

acesso posteriormente via ambulatorial e em 16 ocorreram óbitos na origem.  

 Não foi possível quantificar a demanda que eventualmente esteja 

reprimida em cada um dos serviços da rede, mas também não foi relatada 

situação crítica nesse sentido, que apontasse para grandes números. Nos 

serviços com pequena produção cirúrgica, houve relatos de inexistência de 

demanda reprimida. 

 Os números de casos identificados e aqueles esperados ficam muito 

distantes, tomando-se como referência sejam os 3.516 se considerar SUS 

dependência de 80% (informação dos serviços), sejam os 2.443 se 

considerar SUS dependência de 55,6% (Base ANS).  

 Se não há grandes quantidades de casos reconhecidos e se a 

produção fica aquém, leva a supor que a política de saúde e o sistema que a 

executa não está sendo capaz de prover diagnóstico para grande parte da 

demanda estimada, indicando a necessidade de mudanças para promover 

ações que propiciem condições para realização de diagnóstico em maior 

amplitude e mais precocemente. 
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 Nos dados do SIM quanto à mortalidade infantil no ano de 2010, dos 

613 óbitos registrados tendo como causa básica as malformações do 

aparelho circulatório, 294 tinham o código Q24-Outras malformações 

congênitas do coração, que é um código inespecífico quanto ao tipo de 

cardiopatia, indicando falha na informação da mortalidade ou dificuldades 

para definição diagnóstica quanto ao tipo exato da cardiopatia. 

 Mesmo com o contingente de casos que atualmente está sendo 

diagnosticado, a rede não está sendo suficiente para absorver na totalidade. 

Um indicativo é o percentual de casos que pela CROSS não foram 

referenciados para os serviços (26%). 

 No conjunto, os serviços não conseguem executar tanto a 

programação física quanto a financeira, havendo “sobra” virtual de recursos 

financeiros que foram programados para essa assistência. Na realidade, o 

que acaba acontecendo é que esse recurso acaba sendo utilizado para 

cobrir outra área assistencial de outra especialidade, ou até mesmo dentro 

da cardiologia, mas para as áreas da cardiologia do adulto e principalmente 

nos procedimentos da cardiologia intervencionista, que no Estado 

apresentam produção muito a maior que a programada. Na competição 

interna aos hospitais, a cirurgia cardiovascular pediátrica acaba sendo 

relegada a posição secundária, em parte em função do volume e das 

quantidades muito maiores geradas pela área da cardiologia do adulto, 

consequentes a situações muito mais incidentes que geram demanda  

enquanto mercado da saúde de muito maior poder de influência. O valor 
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financeiro programado para a área cardiológica do adulto é 8 vezes o valor 

da pediátrica. A influência da indústria também interfere neste contexto, 

sendo de difícil avaliação pois os mecanismos utilizados nem sempre 

seguem preceitos adequados.   

O limite mínimo de 120 cirurgias anuais (10 mensais) estabelecido 

pela Portaria SAS nº 210 de 15 de junho de 2004, que já é uma concessão 

ao limite mínimo que mundialmente é recomendado de 250 cirurgias 

anualmente50, deve ser perseguido.  

Isoladamente, os serviços com muito baixa produção não conseguem  

se caracterizar como referências efetivas, perpetuando o fluxo informal aos 

grandes serviços e tradicionalmente já reconhecidos pela própria população. 

Aqueles que ainda não chegaram a esse volume cirúrgico, seja por força da 

própria portaria vigente, seja por já reconhecida relação volume/resultados, 

devem promover adequações internas no sentido de escalonadamente ir 

aumentando a produção cirúrgica para atingir esse patamar mínimo. O 

volume cirúrgico isoladamente se correlaciona apenas marginalmente com 

melhores resultados. Entretanto, os serviços que apresentam maiores 

volumes cirúrgicos, também agregam maiores complexidades quanto aos 

tipos de cardiopatias atendidas e esta combinação de volume e 

complexidade é que gera os melhores resultados51. Atualmente, dos casos 

regulados pela CROSS, as maiores dificuldades de referenciamento estão 

justamente nos casos mais complexos. 
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Em todos os serviços que apresentaram baixo volume de produção 

abaixo, foi proposto auto avaliação em relação principalmente se aquele tipo 

de assistência especializada, altamente exigente quanto à qualificação, 

expertise e especificidade tanto dos recursos humanos, quanto de estrutura, 

equipamentos e processos internos de trabalho, se guardava identidade com 

a vocação da instituição na qual esses serviços estão implantados. 

Ocorreram redefinições nos 3 serviços com as menores produções 

cirúrgicas. Os representantes do Hospital Santa Marcelina não identificaram 

capacidade em sua estrutura atual para aumentar sua UTI pediátrica, como 

também não encontraram solução para a constituição de todo quadro 

profissional especializado necessário para a devida assistência, definindo-se 

por descredenciamento da rede de alta complexidade em cirurgia 

cardiovascular pediátrica. Os representantes dos hospitais Estadual de 

Bauru e Hospital das Clínicas de Botucatu, como estão situados na mesma 

área do DRS VI – Bauru, promoveram identificação do serviço com melhor 

capacidade nessa assistência e em conjunto com representantes da gestão 

estadual definiram pela permanência deste último na rede e 

descredenciamento do Hospital Estadual de Bauru. A perspectiva é de que 

os serviços que estão permanecendo na rede efetivamente aumentem o 

volume cirúrgico, agregando também complexidade devendo atingir escala 

adequada que propicie viabilidade técnica e econômica. 

 A interpretação e análise dos dados de resultados relativos à 

letalidade hospitalar cirúrgica deve ser feita com muito critério, pois além do 

fator do volume, outros vários fatores precisam ser considerados. Além 
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daqueles inerentes ao hospital, quanto a estrutura, equipamentos, cirurgião 

e equipe, há fatores relacionados aos pacientes, como a gravidade da 

cardiopatia, nível social, econômico e cultural, idade, sexo, co-morbidades, 

fase e condição que chegam à referência52. Portanto o resultado depende 

também de fatores externos ao hospital, sendo frequente a informação que 

pacientes chegam em fase tardia, assim como invariavelmente tem infecção 

associada quando transferidos de outros hospitais, piorando as taxas de 

sucesso e encarecendo significativamente a internação. Em geral não é feito 

o diagnóstico ante natal da cardiopatia, levando à ocorrência do parto em 

maternidades de baixo risco, que poucos recursos oferecem para o correto 

diagnóstico retardando o reconhecimento da cardiopatia. Nesta análise 

também há que se considerar também  a fonte dos dados desses óbitos, que 

é baseado nas AIHs cirúrgicas, onde se filtra aquelas com registros de alta 

por óbito. Ou seja a taxa de óbitos obtida é parte da taxa real de óbitos 

cirúrgicos.  

Sob esse aspecto, a taxa geral de óbitos até 12 anos de 7,5% já é alta 

comparativamente à observada em países desenvolvidos, em torno de 4% 

referente aos anos de 2000 e 2001 no Reino Unido53.  

 Mais preocupante ainda quando comparadas as taxas por idade. A 

taxa de óbitos no período neonatal foi de 24,1%, quando no Reino Unido foi 

de 9.3% (IC 6.9%-12.5%), indicando que a assistência para crianças na faixa 

de idade abaixo de 01 e mais especificamente no período neonatal deve ser 

priorizada. 
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A insuficiência de leitos de UTI neonatal e/ou pediátrica citada 

frequentemente pelos serviços pode ser entendida em um sentido como 

deficiência de capacidade instalada. Em outro, pelo baixo interesse em 

função do “prejuízo” que caracteriza a assistência em UTIs. Atualmente o 

valor de remuneração da tabela SUS da diária de UTI está próximo de 

R$ 470,00 para um custo estimando em R$1.000,00.  

Incentivou-se os serviços quanto a adoção de sistema de custos, na 

busca de dados mais consistentes na apuração do custo de cada 

procedimento. Indicou-se ao MS a necessidade de reavaliação do valor da 

tabela SUS, que não deve ser linear, pois a defasagem é diferente segundo 

a complexidade do procedimento. 

Com recursos próprios do Governo do Estado de São Paulo,  estão 

sendo ativados 8 leitos prontos e equipados de UTI pediátrica instalados no 

INCOR, que serão priorizados para atendimento de recém-nascidos. O 

Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto está executando obra do que será o 

H.C Criança, com previsão de aumento de capacidade da UTI pediátrica. O 

Hospital de Base de São José do Rio Preto está em fase final de 

implantação (equipamentos) de hospital novo com aproximadamente 200 

leitos, que será referência pediátrica, principalmente em cirurgia 

cardiovascular pediátrica e  de gestação de risco. 

Para outros hospitais, foi solicitado ao Ministério da Saúde que inclua 

na Rede Cegonha a possibilidade de acrescentar aos parâmetros de cálculo 

de leitos de UTI neonatal (2 leitos de UTI e 3 de UCi/1.000 nascidos vivos) a 
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quantidade de leitos necessários para cirurgia cardiovascular pediátrica. 

Pela Rede Cegonha o MS acrescenta ao valor de diária de UTI, na forma de 

incentivo, somando valor final de R$ 800,00 por dia (tabela+incentivo). 

A relação contratual/convenial com as instituições hospitalares da 

gestão estadual, que foi apontada como uma das fraquezas do processo e 

fator de não valorização interna do serviço de cirurgia cardiovascular 

pediátrica, está em processo de aprimoramento, considerando o prazo de 

validade expirado de todos. Os planos operativos, que são parte integrante 

dos novos convênios, deverão explicitar quantidades físicas e financeiras da 

assistência de alta complexidade, assim como a população para a qual o 

serviço é referência.  

A dimensão relativa à falta de profissionais qualificados no mercado 

remete a fatores estruturais e conjunturais de difícil solução no curto prazo. 

Se hoje há falta desses profissionais, em parte é em função do mercado de 

trabalho pouco atrativo. Na medida em que se conseguir alterar a prioridade 

e valorização da política de saúde, seria lógico esperar que o mercado 

naturalmente se torne mais atrativo, induzindo maior procura por formação e 

capacitação especializada, que deverá ser absorvida pelos mecanismos 

existentes de vagas de residência médica e cursos de especialização de 

profissões afins. 

É fundamental e estratégico rever toda a política atual de triagem, até 

porque pouco está previsto quanto às ações que visam o diagnóstico 

precoce ainda na gravidez, ou imediatamente após o nascimento na 
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maternidade. Para isso será necessário requalificação dos profissionais que 

hoje realizam ultrassonografia obstétrica, para que através dos exames seja 

possível detectar sinais indicativos de cardiopatia no feto, como medida de 

triagem. Uma vez havendo a suspeita, a gestante deverá ser  encaminhada 

para serviço especializado de ecocardiografia fetal para confirmação 

diagnóstica. O serviço de ecocardiografia preferencialmente deve compor o 

serviço de referencia terciário em cardiologia. O pré-natal dessa gestante, 

com esse critério de risco, deverá ser realizado em serviço de referência que 

tenha garantia de realização do parto em maternidade com suporte de UTI 

neonatal e capacidade para atendimento de recém nascido com cardiopatia. 

Esta maternidade deverá ter fluxo pré-definido com os serviços da rede de 

alta complexidade em cirurgia cardiovascular pediátrica. 

Complementando as ações de triagem antenatal, ações de triagem 

neonatal com vistas às cardiopatia congênitas deveriam sem incorporadas à 

política de triagem neonatal vigente. Todas as doenças que compõem as 

diferentes fases do Programa Nacional de Triagem Neonatal tem incidências 

abaixo da observada nas cardiopatias congênitas (9‰nv). Atualmente o 

Estado já adota a Fase III deste programa, que cobre as doenças a seguir 

com suas respectivas incidências de acordo com dados da Sociedade 

Brasileira de Triagem Neonatal: hipotireoidismo Congênito (1:3808 nv), 

fenilcetonúria (1:24310 nv), hemoglobinopatias (1:3129 nv), fibrose Cística 

(1:13073 nv). O Ministério da Saúde propõe a Fase IV, que além das 

anteriores, acrescenta triagem de hiperplasia adrenal congênita (1:17091 nv) 
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e deficiência da biotinidase (1:59000 nv, segundo dados da Universidade 

Federal de MG). 

 Na triagem auditiva neonatal a incidência esperada de deficiência 

auditiva é de 1 a 3 por 1.000 nascidos vivos (Comitê Brasileiro sobre Perdas 

Auditivas na Infância, 2000) e o exame do olhinho cobre principalmente a 

catarata congênita (1 a 4:1000nv), glaucoma congênito (1:10000nv) e 

retinoblastoma (1:1milhão nv) segundo dados da Sociedade Brasileira de 

Oftalmologia Pediátrica. 

Para a triagem neonatal das cardiopatias congênitas, além da 

qualificação do exame físico, propõe-se a obrigatoriedade de realização de 

oximetria de pulso em todos recém nascidos em maternidades do SUS e 

privadas. Trata-se de técnica de fácil execução, onde basta a medida da 

saturação de oxigênio em mão direita (pré ductal) e no pé direito ou 

esquerdo (pós ductal). Se for observada saturação de O2 abaixo ou igual a 

95% ou diferença pré e pós ductal maior ou igual a 2%, é indicativo de 

cardiopatia congênita canal dependente que causa hipoxemia, devendo ser 

encaminhado para realização de ecocardiografia pediátrica. Há vários 

estudos internacionais que comprovam a alta especificidade (acima de 75%) 

e alta sensibilidade (99,9%), sendo adotado como rotina em New Jersey e 

em fase de aprovação de leis em 16 estados americanos e na Europa54,55. 

Avalia-se como rotina factível de adoção, em função da ampla 

disponibilidade de aparelhos de oximetria e técnica passível de rápida e 

disseminada capacitação. Mesmo que haja necessidade de aquisição de 
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oxímetros, também é medida exequível em função do custo acessível para 

todas as maternidades do Estado. 

A análise de uma situação específica de assistência especializada em 

cirurgia cardiovascular pediátrica de alta complexidade, pode-se observar a 

reprodução dos estágios do ciclo da política e os processos correspondentes 

do modelo de solução de problemas, procurando identificar elementos que 

possam colaborar com a melhoria da atual política assistencial, 

retroalimentando assim  esse ciclo. Nesse sentido é obrigatório se 

reconhecer a complexidade e as correlações que de alguma maneira 

interferem no processo de implantação ou implementação de uma política de 

saúde. 

É fundamental o reconhecimento do problema como de relevância 

pública, constituindo assim o ponto de partida deste processo todo, 

entendendo que este problema não existe como elemento isolado, nem se 

caracterizando apenas e unicamente com as características intrínsecas a 

ele, mas sendo resultante  e relativo a demandas políticas e sociais; 

necessidades identificadas;  juízo de valores morais e éticos da sociedade e 

das instituições envolvidas; grupos de interesse;   compromissos políticos 

assumidos3.  Isto implica também em reconhecer e compreender as relações 

de poder que se estabelecem em torno desta política de saúde e que afetam 

as definições de planos, programas, estratégias e os processos de 

priorização de recursos56.   
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O desafio colocado para todos os atores e instituições envolvidas 

direta ou indiretamente é identificar, compreender e articular aspectos 

técnicos, políticos, econômicos, sociais, culturais na busca de condições que 

resultem em melhoria da assistência à pessoa com cardiopatia congênita. 

A relevância do binômio cardiopatias congênitas e assistência 

especializada em cirurgia cardiovascular pediátrica fica demonstrada pelos 

aspectos epidemiológicos de incidência de cardiopatia congênita, de 

mortalidade infantil e pelos dados de produção cirúrgica. Mais uma vez fica 

evidente que os desafios já apontados em estudos anteriores e confirmados 

neste também, ainda não foram vencidos. Se é tão evidente 

epidemiologicamente, por que ainda não foram devidamente enfrentados ? 

A cirurgia cardiovascular pediátrica deveria também compor a agenda 

prioritária da Saúde. No Brasil e no Estado de São Paulo há  expertise 

técnica reconhecida mundialmente, com contribuição individual de cirurgiões 

no desenvolvimento de técnicas exitosas, como a Operação de Jatene57,  a 

técnica de Barbero-Marcial para truncus arteriosus58 e a cirurgia do cone, 

técnica modificada de da Silva de reparo de valva tricúspide nas anomalias 

de Ebstein59.  

 Mesmo reconhecendo a ampla diversidade  de fatores intervenientes 

ao desempenho da Política de assistência cardiovascular pediátrica, todos 

eles são passíveis de enfrentamento. A questão se resume à definição de 

prioridades. Nesse sentido não se reconhece a cirurgia cardiovascular 

pediátrica dentre as prioridades, ou pelo menos no mesmo nível que outras 
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políticas de saúde. Em consonância com valores e anseios da sociedade  

políticas prioritárias na saúde e em outras áreas resultaram em grandes 

avanços na melhoria das condições de vida. A expectativa de vida aumenta, 

a mortalidade infantil continua reduzindo. O Programa Nacional de 

Imunização há muito comprova seu sucesso; o  Programa Nacional de DST-

AIDS é reconhecido mundialmente pela sua vanguarda, somente para citar 

estes exemplos dentre  vários outros.  

Tal “secundarismo” da combinação cardiopatia congênita/cirurgia 

pode ser interpretado ao analisar algumas situações.  

As cardiopatias congênitas, no rol das malformações congênitas, 

ainda são percebidas por parte da sociedade, talvez até a maioria,  num 

misto de resignação e fatalismo. Pode-se interpretar a situação atual em 

relação ás cardiopatias como assemelhada àquela relacionada à 

prematuridade de 4 décadas atrás. Nestas décadas assistimos a uma 

revolução na área, com a sobrevivência crescente de bebês cada vez mais 

prematuros. A pesquisa e o desenvolvimento tecnológico tem propiciado 

tanto conhecimento e recursos,  que é possível cuidar simultaneamente dos 

problemas respiratórios, cardiovasculares, infecciosos, metabólicos, 

nutricionais e neurológicos dos recém-nascidos doentes, em ambientes 

altamente especializados das unidades de terapia intensiva neonatal. Este 

sucesso, confirmado pela taxa de sobrevivência cada vez maior de 

prematuros e prematuros extremos, também está sendo melhor percebida 

pela sociedade. Prematuros com idade gestacional que há não tanto tempo 
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assim seriam classificados como abortamentos, hoje tem taxas de 

sobrevivência de 5% a 46% (23 semanas de idade gestacional) e de 60% a 

80% (25 semanas de gestação)60. 

Este grande desenvolvimento também ocorreu na Cirurgia 

Cardiovascular Pediátrica, mas talvez não esteja sendo percebida na sua 

plenitude de potencialidade pela sociedade, que reflete em última instância 

na definição das prioridade da agenda política de saúde. 

Tal “fatalismo”, de certa forma,  se reproduz no meio técnico-

burocrático do aparato estatal nas definições e conceitos de evitabilidade do 

óbito infantil. Ainda hoje, com todo desenvolvimento e incorporação de 

tecnologia, as malformações congênitas e dentre essas, também as 

cardiopatias congênitas, são levadas no roldão das mortes consideradas 

inevitáveis, ou de difícil enfrentamento. Se inevitáveis são, fica difícil, e até 

incoerente cobrar políticas e ações prioritárias para enfrentá-las. A questão é 

que há muito, não podem e não deveriam continuar sendo consideradas 

como inevitáveis. Pode-se admitir que a evitabilidade do óbito, pela 

tecnologia e conhecimento hoje disponível, em grande parte das situações 

pode ser conseguida. Ainda restam malformações de altíssima 

complexidade que pouco se pode fazer com o conhecimento , mas não são 

as mais frequentes. Se em vários países, como EUA e tantos da Europa, a 

sociedade  definiu por consentir os abortamentos terapêuticos para 

malformações, esta não é opção no Brasil, que paradoxalmente não 
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consegue priorizar na agenda política a assistência devida para o produto do 

termo destas gestações. 

São vários os estudos de mortalidade infantil, que praticamente se 

atém quase que exclusivamente aos componentes dos fatores perinatais 

relacionados à gestação e parto, que acertadamente devem ser priorizados, 

pois muito ainda precisa ser feito nestas áreas. A questão é que muito 

pouco, além da constatação óbvia da importância crescente das 

malformações no padrão de mortalidade, se considera a respeito das 

malformações congênitas e quando isso é feito, o sentido é da extrema 

dificuldade ou da quase impossibilidade de ações de enfrentamento. “Essas 

causas estão entre os problemas médicos de prevenção e cura mais difíceis, 

por serem decorrentes de diversos fatores....” ( Análise 2011 da Taxa de 

Mortalidade Infantil – SEADE). Na recente série publicada no The Lancet 

sobre o Brasil em 2011,  no capítulo “Saúde de mães e crianças no Brasil: 

progressos e desafios”, as malformações congênitas, e muito menos as 

cardiopatias, não estão elencadas como desafios. Há que se reconhecer que 

temos além dos grandes desafios ainda no pré-natal e assistência ao parto, 

também este mais específico, mas também importante, das malformações e 

cardiopatias congênitas. Que se agregue mais uma carga de doenças aos 

desafios da saúde.  

O processo instituído de vigilância do óbito materno, infantil e fetal, 

que se constitui em importante instrumento de planejamento e melhoria do 

sistema de saúde, no sentido de priorizar áreas ou situações de maior 
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potencial de resultados, praticamente excluiu as malformações congênitas 

do processo de investigação do óbito, também incorporando o sentido de 

inevitabilidade deste tipo de óbito. No próprio  Manual de Vigilância do Óbito 

Infantil e Fetal e do Comitê de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal, do 

Ministério da Saúde, na sua última edição de 200961, no item 3.3 dos 

“Critérios para Investigação do Óbito Infantil e Fetal”, estabelece: 

“Considerando-se o critério de investigação dos óbitos com maior potencial 

de prevenção, podem ser excluídos os óbitos por malformação congênita 

grave/complexa/letal.” Tal orientação se reproduz no próprio Comitê 

Estadual de Vigilância de Morte Materna e Infantil) do Estado de São Paulo, 

que definiu em decisão na Comissão Intergestores Bipartite, segundo a 

Deliberação CIB – 5, de 23-2-2011, onde consta do Anexo II, item 10: “ Todo 

óbito infantil cuja causa básica da morte tenha sido codificada como 

Anomalias Congênitas (Q00 a Q99 – Capítulo 17 – Malformações 

congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas – CID-10) poderão 

ser excluídos da investigação os óbitos por malformação congênita 

grave/complexa e letal”. A questão é que num mesmo CID de causa básica 

de óbito infantil, pode-se observar diferentes gravidades de uma mesma 

malformação, mas se todas são excluídas do processo de investigação do 

óbito é porque se entende que todas, independentemente da gravidade são, 

por princípio, inevitáveis62. Nos estudos publicados sobre evitabilidade dos 

óbitos, também as malformações são classificadas como inevitáveis: “Os 

óbitos foram agrupados segundo critérios de evitabilidade adaptados da 

Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados (Fundação SEADE). Os 
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óbitos foram classificados como reduzíveis por adequado controle da 

gravidez (P...), adequada atenção ao parto (P...), por diagnóstico e 

tratamento precoces (P...), parcialmente reduzíveis (X85-Y09; Y10-Y34), 

não evitáveis (Q) e mal definidos”63. 
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 6  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  Ao apontar para a necessidade de mudança da política vigente há 

que se mudar o conceito sobre as cardiopatias como óbitos passíveis de 

redução por intervenção do sistema de saúde, sendo necessário também 

rever os diversos aspectos envolvidos nessa construção: políticos, sociais, 

econômicos, culturais, institucionais, ideológicos, teóricos, técnicos e até 

morais.   

O movimento geral exige a participação de todos atores direta ou 

indiretamente envolvidos, o executivo dos governos federal, estadual e 

municipais, o legislativo, sociedade organizada, organizações não 

governamentais relacionadas ao tema, sociedades científicas, instituições de 

saúde, a indústria, as corporações profissionais e técnicos. 

Muito do instrumental para redefinição da política de saúde, 

envolvendo o emprego de estratégias, planos, regulamentos, normas e 

ações extrapolam o âmbito de governabilidade da gestão estadual, na 

medida que muitos desses instrumentos são de competência do gestor 

federal, que reiteradamente tem sido demandado para reavaliação da 

política atual vigente.  

Depreende-se que a situação referente às cardiopatias congênitas e a 

correspondente política de saúde, baseada principalmente na assistência 

ambulatorial e hospitalar-cirúrgica, que não está gerando os resultados 

esperados, considerando a tecnologia já desenvolvida e disponibilizada, 
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quando comparado ao que já se conseguiu em outros países tanto na 

quantidade quanto na qualidade assistencial. 

Contemplando as várias dimensões abordadas neste estudo, podem-

se recomendar algumas sugestões conceituais e técnicas que colaborariam 

para uma necessária revisão da política de saúde vigente. 

Há que se rever o conceito de evitabilidade do óbito relativo às 

malformações congênitas do aparelho circulatório, incorporando as 

possibilidades de intervenções já disponibilizadas há algum tempo, sejam 

aquelas propiciadas por equipamentos, conhecimentos ou técnicas 

cirúrgicas. Óbitos por cardiopatias congênitas não podem continuar sendo 

considerados como inevitáveis. A incorporação do atualizado conceito pela 

população permitiria melhor conhecimento relativo às cardiopatias 

congênitas propiciando condições de mudança cultural e comportamental, 

do resignado fatalismo ao ativismo, valorizando ações de enfrentamento, 

coerente com outras posições morais e religiosas que não permitem até hoje 

interrupção da gravidez quando há o diagnóstico de malformação cardíaca 

fetal grave. 

Este conceito de evitabilidade também deveria permear e estar 

incorporado, na exata medida das possibilidades atuais, ao corpo técnico e 

político da área da saúde dos governos municipais, estaduais e federal, 

possibilitando redefinição de prioridades e das políticas correspondentes. 

Pela especificidade da assistência afim, o componente de alta 

complexidade em cirurgia cardiovascular pediátrica deveria compor política 
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mais ampliada e também específica, destacada no cenário da assistência 

cardiológica de alta complexidade.  

Ações de prevenção deveriam ser incrementadas, prevendo 

orientação e reconhecimento dos fatores ambientais que estão relacionados, 

assim como melhor reconhecimento dos fatores genéticos e cromossômicos 

permitindo à mulher e ao casal conhecimento e condições de planejamento 

familiar. 

Medidas de reconhecimento das cardiopatias no feto durante a 

gravidez deveriam ser destacadamente priorizadas, ampliadas e 

disseminadas, pois assim toda a assistência durante a vida fetal e 

imediatamente após o nascimento, poderia ser melhor programada e 

adequadamente provida. 

O pré-natal poderia ser mais bem qualificado no sentido de promover 

ações de rastreamento de cardiopatias congênitas, incorporando à rotina 

das ultrassonografias obstétricas os quesitos básicos que permitiriam 

suspeitar destas malformações, como a identificação das câmaras cardíacas 

e vias de saída do coração. Para isso seria necessário amplo processo de 

qualificação dos profissionais que realizam as ultrassonografias obstétricas. 

Qualquer elemento de suspeita elegeria aquela gestante para definição 

diagnóstica através de ecocardiografia fetal em serviço especializado, de 

preferência em centro de referência. Este serviço deverá ter capacidade de 

conduzir o acompanhamento pré-natal desta gravidez de risco, prover 

adequada assistência obstétrica/neonatal especializada, e subsequente e 
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imediata assistência cardiológica pediátrica clínica e cirúrgica do recém-

nascido.  

As medidas de rastreamento fetal devem ser acompanhadas na 

sequência por medidas de rastreamento no período pós-nascimento, ainda 

durante a estadia na maternidade, com incremento da atenção clínica às 

eventuais manifestações de possível cardiopatia não diagnosticada na 

gravidez por meio de exame clínico qualificado, subsidiado por informações 

de histórico pregresso familiar de cardiopatia congênita.  

Cabe proposta para essa fase, a adoção de rotina de rastreamento de 

cardiopatias graves que interferem no grau de oxigenação do sangue, por 

meio de aferição deste com a oximetria de pulso em membro superior direito 

e inferiores. Para isso, seria necessário além de todo planejamento 

assistencial decorrente, a elaboração de legislação específica obrigando a 

realização deste procedimento, para o qual há evidência científica 

comprovando a sensibilidade, especificidade e a factibilidade de sua 

implantação.  

Avançando no diagnóstico precoce das cardiopatias congênitas, muito 

se ganharia no prognóstico e nos resultados das intervenções da assistência 

clínica e cirúrgica, trazendo ganhos para o paciente e para o sistema na 

medida que se espera menores gastos e melhores resultados. Para isso há 

que se implantar a regulação na sua totalidade, promovendo assim meios 

para o rápido reconhecimento das necessidades assistenciais, e imediato 

acesso aos serviços habilitados. 
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Os serviços habilitados precisam ter toda a estrutura adequada à alta 

exigência quanto à complexidade e especificidade da assistência para esse 

tipo de paciente. Assim, espaços físicos e equipamentos adequados de UTI 

neonatal e pediátrica, centro cirúrgico, ambulatório e serviços auxiliares 

diagnósticos e terapêuticos são imprescindíveis. Há que se prever recursos 

para investimento nestas áreas para adequação do existente e aumento de 

capacidade onde se demonstrar necessário. Nestes serviços de referência, 

grandes esforços precisam ser feitos para se adequar processos de trabalho 

às boas práticas, buscando melhoria nos resultados institucionais, 

principalmente de morbidade e mortalidade. 

Quanto à qualificação dos profissionais, há que se estabelecer 

programas de educação permanente que contemple programas de 

treinamento nas diferentes profissões da área de saúde envolvidas com o 

atendimento da criança cardiopata. Faz-se necessário estabelecer centros 

de formação e capacitação em conjunto as universidades, entidades 

científicas afins, tanto na discussão curricular quanto no ensino integrado e 

treinamento de equipes especializadas. 

O adequado custeio que contemple o componente hospitalar e 

profissional deve ser equacionado com a inclusão de novos e mais 

específicos procedimentos na tabela unificada do SUS, assim como revisão 

não linear dos valores dos procedimentos atualmente em vigor, com 

consequente revisão dos atuais tetos financeiros dos serviços que compõem 

essa rede. Incentivos financeiros deveriam ser previstos para os serviços 
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que atendem os casos de maior complexidade e gravidade que 

invariavelmente requerem maiores e mais caros recursos assistenciais. 

Os sistemas de informações existentes mostram-se insuficientes para 

análises mais detalhadas ou aprofundadas, particularmente aqueles que 

fornecem os dados de produção, que invariavelmente tem o “viés de 

faturamento”, prejudicando análises técnicas ou científicas. Assim, o 

instrumento de gestão previsto na Portaria GM/MS Nº 1169, que 

preconizava os “Registros Brasileiros de Cirurgia Cardiovascular, Cirurgia 

Vascular, Cardiologia Intervencionista, Procedimentos Endovasculares, 

Marcapasso, Desfibrilador e Ressincronizador”, que efetivamente não foram 

implantados deveriam ser repensados no sentido de se criar sistema de 

informação que contemplasse o registro individual de todos dados relativos a 

cada paciente com cardiopatia congênita, desde a vida intra-útero e para 

toda sua vida. 

O esforço se mostra abrangente e de múltipla participação, 

envolvendo convicções e também consensos, da sociedade, dos indivíduos, 

das sociedades científicas, da academia, das organizações não 

governamentais e principalmente da responsabilidade tripartite dos governos 

a quem cabem as definições e revisões das políticas de saúde afins, sua 

extensão e sua profundida. 

Este país que tem demonstrado avanços significativos na economia e 

nas políticas sociais, e particularmente o Estado mais rico dessa nação, 

precisam demonstrar que são capazes de avançar mais rapidamente 
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também no enfrentamento das cardiopatias congênitas, estabelecendo 

política de estado na busca de resultados imediatos e futuros, 

implementando um sistema que consiga ser mais eficiente e principalmente 

minimizando sofrimento e reduzindo mortalidade. 
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ANEXO I – OFÍCIO PARA DIRETORES DAS INSTITUIÇÕES 

                                             São Paulo, 31 de agosto de 2012 

 

Ofício GC/CRS n XXXX/2012 

 

Prezado(a) Senhor(a), 

 

O presente documento tem intenção de levar ao conhecimento de 

V.Sa informações técnicas relacionadas à  Cirurgia Cardiovascular 

Pediátrica , Cardiopatias Congênitas e impacto destas na Mortalidade 

Infantil.  

Reconhecidamente o país e particularmente o Estado de São 

Paulo vem apresentando historicamente redução das taxas de mortalidade 

infantil, tendo apresentado no ano de 2010 a taxa de 11,86 óbitos/1.000 

nascidos vivos. 

Conforme o Boletim SEADE - Nº 6 de Agosto de 2011, quando se 

analisa o padrão dessa mortalidade por causas de morte observa-se: 

• A mortalidade infantil segundo os capítulos de causas de morte da 
CID-10(OMS, 1998) mostra que apenas dois deles – perinatais e 
malformações congênitas – são responsáveis atualmente por 80% 
dessas mortes, no Estado de São Paulo. 

• As causas perinatais, isto é, as relacionadas a problemas na gravidez, 
no parto e no nascimento, em relação a 2000, suas taxas diminuíram 
cerca de 30% e foram as principais responsáveis pelo decréscimo da 
mortalidade infantil, no período (63% do total da redução).  

• Já as mortes infantis por malformações congênitas apresentaram, no 
mesmo período, a menor diminuição das taxas – apenas 12%. Assim, 
sua participação no total dos óbitos infantis aumentou de 17% (2000) 
para 21% (2010).  

Observando a evolução histórica dos últimos 21anos (1990 a 

2010) conforme gráfico abaixo publicado pelo SEADE,  as causas perinatais 

de mortalidade ainda são as principais, mas fica evidente a tendência 

persistente e significativa de queda neste período. As causas 

infecciosas/parasitárias e respiratórias também reduziram. 
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 Quanto ao grupo de causas de mortalidade por malformações 

congênitas, diferentemente das outras citadas, ao longo desses 21 anos 

vem apresentando tendência de redução muito lenta e pouco significativa, 

comportando-se  praticamente em estabilidade, representando atualmente a 

2ª principal causa de morte infantil, com aumento proporcional, haja vista a 

significativa redução das outras causas. Dentre as malformações 

congênitas, as cardiopatias congênitas são de longe as mais frequentes 

enquanto causa de óbito infantil 

 

 

 

Segundo dados extraídos do Sistema de Informações de 

Mortalidade-SIM/DATASUS, no ano de 2010 ocorreram 601.352 nascidos 

vivos no Estado de São Paulo e 7.163 óbitos infantis.  Desses, 1508 tiveram 

como causa básica dos óbitos as malformações congênitas (Cap.XVII-

CID10), representando 21% dos óbitos infantis, sendo que as cardiopatias 

congênitas isoladamente (CID Q20 a Q26) foram responsáveis em 606 

casos, representando 40% das malformações ou 8,5 % do total de óbitos 

infantis. Assim, fica claramente evidenciada a importância do impacto que 

esse tipo de patologia na mortalidade infantil em nosso estado, sendo que  

atualmente é  a principal causa de óbito infantil nos países desenvolvidos, 

onde as questões relacionadas às causas perinatais já foram 

satisfatoriamente resolvidas. 
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Outra questão colocada é: quantas crianças com cardiopatia 

congênita estariam nascendo no estado ? 

Segundo estudos conduzidos mundialmente e também no Brasil, 

os resultados de taxa de incidência apresentam ampla variação, apontando  

taxas desde abaixo de 2 até acima de 20 crianças com cardiopatia por 1.000 

nascidos vivos, mas os estudos com maiores evidências apontam para taxa 

de 9 crianças afetadas por 1000 nascidos vivos. 

Considerando  que no ano de 2010 ocorreram 601.352 nascido 

vivos no Estado de São Paulo, seriam esperadas que 5.412 crianças 

estariam nascendo anualmente com cardiopatia congênita. Desse total, 

estima-se que  50 a 80% necessitariam de algum procedimento cirúrgico, 

sendo que metade daquelas que tem indicação cirúrgica necessitariam de 

cirurgia já no 1º ano de vida. Considerando a população SUS dependente do 

estado, o número esperado de cirurgias para o conjunto de todos os serviços 

seria de 2.597 cirurgias cardiovasculares pediátricas anualmente. 

Na definição da Rede de Alta Complexidade em Cardiologia em 

2005, segundo diretrizes das Portaria Nº 1169/GM e 210/SAS de 

15/06/2004, 12 hospitais foram habilitados  no componente de Cirurgia 

Cardiovascular Pediátrica, com um total de 2.458 cirurgias programadas 

para o conjunto desses hospitais  e programações individualizada por 

serviço, conforme quadro abaixo, com os quantitativos físicos e 

consequentes valores financeiros de programação que compõe o teto 

financeiro de cada hospital 

DRS SERVIÇOS REDE QTD 
PACIENTES/ANO  

1 CASA DE SAÚDE SANTA MARCELINA 120 

  FUNDACAO ADIB JATENE 234 

  FUNDACAO ZERBINI / INCOR 482 

  IRMANDADE SANTA CASA DE 
MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO  

120 

  REAL E BENEMERITA ASSOCIAÇÃO 
PORTUGUESA DE BENEFICENCIA 

447 

  UNIFESP - EPM - HOSPITAL SÃO PAULO  120 

1 Total   1.523 

6 HOSPITAL ESTADUAL DE BAURU  116 
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Analisando a produção apresentada nessa área assistencial, 

observamos que o conjunto de todos os serviços produziram 1.404 cirurgias 

cardiovasculares pediátricas de alta complexidade no ano de 2011 no estado 

todo. Este quantitativo,  correspondeu a 57,12% do físico programado e 

71,47% do financeiro programado. 

Considerando a necessidade de implementação de todo o 

sistema de saúde, buscando maior eficiência e qualidade de todo o processo 

assistencial, vimos por meio deste solicitar desta alta Diretoria, que em 

conjunto com as Chefias dos Serviços das áreas afins, elabore diagnóstico 

detalhado e aprofundado, com  propostas objetivas de implementação, com 

vistas ao incremento quantitativo e qualitativo da assistência à criança 

cardiopata e à gestante com diagnóstico de cardiopatia congênita em sua 

instituição. 

 

 

  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO 
DE MESQUITA FILHO 

118 

6 Total   234 

7 SOCIEDADE CAMPINEIRA DE EDUC. E 
INSTRUÇÃO - HMCP – PUCC  

142 

  UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS – 
UNICAMP  

143 

7 Total   285 

13 FUND DE APOIO AO ENSINO PESQ E 
ASSISTENCIA HCFMRPUSP / FAEPA 

190 

13 Total   190 

15 FUNDAÇÃO FAC. REG. DE MEDICINA DE 
SÃO JOSÉ DO RIO PRETO  

226 

15 Total   226 

    2.458 
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Solicitamos a presença de V.Sa em reunião a ser realizada nesta 

Coordenadoria de Regiões de Saúde no dia 06/09/12 às 9:00hs, à Av. Dr. 

Arnaldo, 351, 5ºandar, com vistas à situação específica do Hospital Santa 

Marcelina e o seu Serviço de Cirurgia Cardiovascular Pediátrica. 

Colocamo-nos à disposição para quaisquer esclarecimentos que 

se fizerem necessários, disponibilizando o telefone para contato: (011)3066-

8313 e o e-mail: nyatsuda@saude.sp.gov.br. 

Atenciosamente, 

 

 

 

 

 

 

Dr. Affonso Viviani Junior 

Coordenador de Regiões de Saúde  

 

 

Ilustríssimo(a) Senhor(a) 

Diretor(a) da ...... 

 

 

 

 

 

 

mailto:nyatsuda@saude.sp.gov.br
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ANEXO II  

Óbitos em menores de um ano de vida segundo principais grupos de causas 
no Estado  de São Paulo. Série temporal de 1979 a 2010. Fonte SIM/MS. 

Ano do 
óbito 

 
Doenças 
infeccio

sas  

Doenças 
endóc. 
nutric. 

Doença
s do 
sist. 

nervos
o 

Doença
s resp. 

Anomalia
s 

congênita
s 

Afecções 
perinatai

s 

Mal def e sint 
sin e achad na 

ex clín e lab 

Outros 
Cap. 

TOTAL 

79 10387 2415 724 7017 2277 15088 1866 1194 40968 

80 8643 1988 682 7266 2194 13456 1627 1291 37147 

81 8008 1900 729 7807 2255 14134 1466 1249 37548 

82 7824 1939 733 8136 2339 13475 1442 1214 37102 

83 5425 1575 631 5630 2239 12951 1117 1121 30689 

84 6243 1918 558 5770 2069 12174 1073 1062 30867 

85 3968 1212 487 4184 2058 11325 984 985 25203 

86 3961 1132 457 4264 2043 11455 1049 1022 25383 

87 3244 768 392 3584 1953 11652 931 889 23413 

88 3141 960 473 3877 2083 11586 934 926 23980 

89 2578 759 360 3307 2001 10557 953 897 21412 

90 2235 765 355 3187 1945 10134 859 853 20333 

91 1560 510 298 2526 1922 9334 637 792 17579 

92 1551 552 297 2569 1913 8855 619 774 17130 

93 1462 479 341 2624 1974 9157 633 841 17511 

94 1567 532 343 2439 1994 8918 752 832 17377 

95 1314 484 295 2309 2002 8858 665 797 16724 

96 1237 294 316 1698 2031 8910 503 721 15710 

97 1008 272 323 1467 2111 8785 496 697 15159 

98 878 248 309 1284 1962 7999 438 638 13756 

99 731 185 248 1125 1949 7525 421 612 12796 

00 682 145 235 1018 1985 6803 418 636 11922 

01 580 139 195 838 1862 5921 379 523 10437 

02 506 77 158 692 1708 5567 291 535 9534 

03 447 112 183 681 1814 5203 291 542 9273 

04 435 88 188 608 1766 5077 247 550 8959 

05 401 84 148 549 1596 4745 256 574 8353 

06 313 68 158 499 1607 4630 301 502 8078 

07 322 61 156 465 1499 4599 253 419 7774 

08 281 42 124 421 1566 4415 277 459 7585 

09 298 52 128 396 1520 4419 222 447 7482 

10 288 56 102 372 1508 4209 228 400 7163 

Total 
período 81518 21811 11126 88609 61745 281916 22628 24994 

59434
7 
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ANEXO III 

Mortalidade proporcional, porcentagem dos óbitos infantis segundo 

principais grupos de causas no Estado de São Paulo. Série temporal de 

1979 a 2010. Fonte SIM/MS. 

 

Ano do 
óbito 

 Doenças 
infecciosas 

 Doenças 
endócr. 
nutriç. 

 Doenças 
do sist 

nervoso 

Doenças do 
aparelho 

respiratório 

 Anomalias 
congênitas 

Afecções 
perinatais 

Mal definidas e 
sint sinais e 

achad anorm ex 
clín e laborat 

Outros 
Cap. 

TOTAL 

79 25,4 5,9 1,8 17,1 5,6 36,8 4,6 2,9 100 

80 23,3 5,4 1,8 19,6 5,9 36,2 4,4 3,5 100 

81 21,3 5,1 1,9 20,8 6,0 37,6 3,9 3,3 100 

82 21,1 5,2 2,0 21,9 6,3 36,3 3,9 3,3 100 

83 17,7 5,1 2,1 18,3 7,3 42,2 3,6 3,7 100 

84 20,2 6,2 1,8 18,7 6,7 39,4 3,5 3,4 100 

85 15,7 4,8 1,9 16,6 8,2 44,9 3,9 3,9 100 

86 15,6 4,5 1,8 16,8 8,0 45,1 4,1 4,0 100 

87 13,9 3,3 1,7 15,3 8,3 49,8 4,0 3,8 100 

88 13,1 4,0 2,0 16,2 8,7 48,3 3,9 3,9 100 

89 12,0 3,5 1,7 15,4 9,3 49,3 4,5 4,2 100 

90 11,0 3,8 1,7 15,7 9,6 49,8 4,2 4,2 100 

91 8,9 2,9 1,7 14,4 10,9 53,1 3,6 4,5 100 

92 9,1 3,2 1,7 15,0 11,2 51,7 3,6 4,5 100 

93 8,3 2,7 1,9 15,0 11,3 52,3 3,6 4,8 100 

94 9,0 3,1 2,0 14,0 11,5 51,3 4,3 4,8 100 

95 7,9 2,9 1,8 13,8 12,0 53,0 4,0 4,8 100 

96 7,9 1,9 2,0 10,8 12,9 56,7 3,2 4,6 100 

97 6,6 1,8 2,1 9,7 13,9 58,0 3,3 4,6 100 

98 6,4 1,8 2,2 9,3 14,3 58,1 3,2 4,6 100 

99 5,7 1,4 1,9 8,8 15,2 58,8 3,3 4,8 100 

00 5,7 1,2 2,0 8,5 16,6 57,1 3,5 5,3 100 

01 5,6 1,3 1,9 8,0 17,8 56,7 3,6 5,0 100 

02 5,3 0,8 1,7 7,3 17,9 58,4 3,1 5,6 100 

03 4,8 1,2 2,0 7,3 19,6 56,1 3,1 5,8 100 

04 4,9 1,0 2,1 6,8 19,7 56,7 2,8 6,1 100 

05 4,8 1,0 1,8 6,6 19,1 56,8 3,1 6,9 100 

06 3,9 0,8 2,0 6,2 19,9 57,3 3,7 6,2 100 

07 4,1 0,8 2,0 6,0 19,3 59,2 3,3 5,4 100 

08 3,7 0,6 1,6 5,6 20,6 58,2 3,7 6,1 100 

09 4,0 0,7 1,7 5,3 20,3 59,1 3,0 6,0 100 

10 4,0 0,8 1,4 5,2 21,1 58,8 3,2 5,6 100 
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ANEXO IV 

Taxas de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos, segundo principais 
grupos de causas no Estado de São Paulo. Série temporal de 1979 a 2010. 
Fonte SIM/MS. 

Ano 
 Doenças 

infecciosas 

 Doenças 
endócr. 
nutriç. 

 Doenças 
do sist 

nervoso 

Doenças do 
ap. 

respiratório 

 
Anomalias 
congênitas 

Afecções 
perinatais 

Mal definidas e 
sint sinais e 

achad anorm ex 
clín e laborat 

Outros 
Cap. 

TOTAL 

79 13,51 3,14 0,94 9,12 2,96 19,62 2,43 1,55 53,27 

80 11,18 2,57 0,88 9,40 2,84 17,41 2,11 1,67 48,07 

81 10,05 2,39 0,92 9,80 2,83 17,75 1,84 1,57 47,14 

82 9,60 2,38 0,90 9,99 2,87 16,54 1,77 1,49 45,54 

83 7,19 2,09 0,84 7,46 2,97 17,15 1,48 1,48 40,65 

84 8,74 2,68 0,78 8,08 2,90 17,04 1,50 1,49 43,20 

85 5,47 1,67 0,67 5,76 2,83 15,60 1,36 1,36 34,72 

86 5,35 1,53 0,62 5,76 2,76 15,47 1,42 1,38 34,28 

87 4,50 1,06 0,54 4,97 2,71 16,15 1,29 1,23 32,46 

88 4,25 1,30 0,64 5,25 2,82 15,68 1,26 1,25 32,45 

89 3,59 1,06 0,50 4,60 2,78 14,68 1,33 1,25 29,78 

90 3,29 1,13 0,52 4,70 2,87 14,93 1,27 1,26 29,96 

91 2,30 0,75 0,44 3,72 2,83 13,74 0,94 1,17 25,88 

92 2,32 0,82 0,44 3,84 2,86 13,22 0,92 1,16 25,57 

93 2,09 0,69 0,49 3,76 2,83 13,11 0,91 1,20 25,07 

94 2,27 0,77 0,50 3,54 2,89 12,93 1,09 1,21 25,20 

95 1,90 0,70 0,43 3,34 2,90 12,81 0,96 1,15 24,19 

96 1,77 0,42 0,45 2,43 2,91 12,75 0,72 1,03 22,47 

97 1,44 0,39 0,46 2,09 3,01 12,52 0,71 0,99 21,60 

98 1,27 0,36 0,45 1,85 2,83 11,54 0,63 0,92 19,84 

99 1,02 0,26 0,35 1,57 2,73 10,53 0,59 0,86 17,91 

00 0,99 0,21 0,34 1,48 2,89 9,89 0,61 0,92 17,33 

01 0,92 0,22 0,31 1,32 2,94 9,36 0,60 0,83 16,50 

02 0,81 0,12 0,25 1,11 2,74 8,93 0,47 0,86 15,30 

03 0,73 0,18 0,30 1,12 2,97 8,52 0,48 0,89 15,19 

04 0,70 0,14 0,30 0,98 2,86 8,21 0,40 0,89 14,49 

05 0,65 0,14 0,24 0,89 2,58 7,67 0,41 0,93 13,50 

06 0,52 0,11 0,26 0,83 2,66 7,67 0,50 0,83 13,39 

07 0,54 0,10 0,26 0,78 2,52 7,72 0,42 0,70 13,06 

08 0,47 0,07 0,21 0,70 2,60 7,34 0,46 0,76 12,60 

09 0,50 0,09 0,21 0,66 2,54 7,38 0,37 0,75 12,50 

10 0,48 0,09 0,17 0,62 2,51 7,00 0,38 0,67 11,91 
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ANEXO V - Mortalidade infantil em números absolutos, segundo categorias de 

malformações congênitas. Estado de São Paulo, 1979 – 2010. Fonte: SIM/MS 

 

Ano do 
óbito 

Malf. cong. 
ap. 

circulatório 

Malf. 
cong. 

sist.nervo
so 

Outras 
malf. 
cong. 

Q80aQ89 

Anom. 
cromoss.

NCOP 

Malf. cong. 
ap. 

respiratório 

Malf.cong.
sist.osteo
muscular 

Outras 
malf.co
ng.ap.di
gestivo 

Malf.co
ng.ap.u
rinário 

Outras 
Q10aQ18 
Q35aQ37 
Q50aQ56  Total 

1979 1032 466 348 79 33 59 214 27 19 2277 

1980 1030 445 321 68 27 54 199 28 22 2194 
1981 1005 494 369 64 32 37 214 27 13 2255 
1982 1072 526 361 57 38 63 191 24 7 2339 
1983 1026 460 311 83 36 64 216 21 22 2239 
1984 948 424 293 81 51 55 176 26 15 2069 
1985 880 452 336 81 48 79 149 22 11 2058 
1986 867 417 317 81 64 91 162 29 15 2043 
1987 827 401 302 88 50 76 166 27 16 1953 
1988 894 464 304 73 58 72 179 19 20 2083 
1989 847 427 335 62 51 61 167 30 21 2001 
1990 828 416 299 76 56 87 136 28 19 1945 

1991 810 406 300 48 64 82 151 43 18 1922 
1992 744 433 304 81 59 92 152 39 9 1913 
1993 793 424 332 74 58 82 148 43 20 1974 
1994 802 407 320 70 85 94 158 42 16 1994 
1995 832 388 341 58 89 112 132 41 9 2002 
1996 850 345 326 82 142 100 118 47 21 2031 
1997 840 370 337 102 157 120 131 43 11 2111 

1998 796 323 316 99 149 97 123 47 12 1962 
1999 784 349 299 98 131 119 117 43 9 1949 
2000 805 311 289 124 150 95 134 61 16 1985 
2001 769 333 249 92 155 108 95 52 9 1862 

2002 681 299 210 106 126 120 102 58 6 1708 
2003 710 308 218 92 181 124 115 59 7 1814 
2004 711 285 246 106 161 109 86 56 6 1766 
2005 673 240 162 116 163 106 81 49 6 1596 
2006 652 226 204 134 141 101 86 58 5 1607 
2007 645 217 185 88 123 99 80 58 4 1499 
2008 647 222 197 99 130 109 89 63 10 1566 
2009 619 232 191 113 114 112 74 60 5 1520 
2010 613 224 178 124 111 108 76 68 6 1508 

Total 
período 26032 11734 9100 2799 3033 2887 4417 1338 405 61745 
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ANEXO VI -  Mortalidade proporcional, porcentagem de óbitos infantis 

segundo grupos de categorias de malformações congênitas. Estado de São 

Paulo, 1979 - 2010. Fonte: SIM/MS. 

Ano 
do 

óbito 

Malf. cong. 
ap. 

circulatório 

Malf. 
cong. 

sist.ner
voso 

Outras 
malf. 
cong: 

Q80aQ89 

Anom. 
cromoss.

NCOP 

Malf. 
cong. ap. 
respirató

rio 

Malf.cong.
sist.osteo
muscular 

Outras 
malf.cong.
ap.digesti

vo 
Malf.cong. 
ap.urinário 

Agrupamento 
restantes: 

Q10-
Q18/Q35-
Q37/Q50-

Q56 Total 

1979 45,3 20,5 15,3 3,5 1,4 2,6 9,4 1,2 0,8 100 
1980 46,9 20,3 14,6 3,1 1,2 2,5 9,1 1,3 1,0 100 
1981 44,6 21,9 16,4 2,8 1,4 1,6 9,5 1,2 0,6 100 
1982 45,8 22,5 15,4 2,4 1,6 2,7 8,2 1,0 0,3 100 
1983 45,8 20,5 13,9 3,7 1,6 2,9 9,6 0,9 1,0 100 
1984 45,8 20,5 14,2 3,9 2,5 2,7 8,5 1,3 0,7 100 
1985 42,8 22,0 16,3 3,9 2,3 3,8 7,2 1,1 0,5 100 
1986 42,4 20,4 15,5 4,0 3,1 4,5 7,9 1,4 0,7 100 
1987 42,3 20,5 15,5 4,5 2,6 3,9 8,5 1,4 0,8 100 

1988 42,9 22,3 14,6 3,5 2,8 3,5 8,6 0,9 1,0 100 
1989 42,3 21,3 16,7 3,1 2,5 3,0 8,3 1,5 1,0 100 
1990 42,6 21,4 15,4 3,9 2,9 4,5 7,0 1,4 1,0 100 
1991 42,1 21,1 15,6 2,5 3,3 4,3 7,9 2,2 0,9 100 
1992 38,9 22,6 15,9 4,2 3,1 4,8 7,9 2,0 0,5 100 
1993 40,2 21,5 16,8 3,7 2,9 4,2 7,5 2,2 1,0 100 
1994 40,2 20,4 16,0 3,5 4,3 4,7 7,9 2,1 0,8 100 

1995 41,6 19,4 17,0 2,9 4,4 5,6 6,6 2,0 0,4 100 
1996 41,9 17,0 16,1 4,0 7,0 4,9 5,8 2,3 1,0 100 
1997 39,8 17,5 16,0 4,8 7,4 5,7 6,2 2,0 0,5 100 
1998 40,6 16,5 16,1 5,0 7,6 4,9 6,3 2,4 0,6 100 

1999 40,2 17,9 15,3 5,0 6,7 6,1 6,0 2,2 0,5 100 
2000 40,6 15,7 14,6 6,2 7,6 4,8 6,8 3,1 0,8 100 
2001 41,3 17,9 13,4 4,9 8,3 5,8 5,1 2,8 0,5 100 
2002 39,9 17,5 12,3 6,2 7,4 7,0 6,0 3,4 0,4 100 
2003 39,1 17,0 12,0 5,1 10,0 6,8 6,3 3,3 0,4 100 
2004 40,3 16,1 13,9 6,0 9,1 6,2 4,9 3,2 0,3 100 
2005 42,2 15,0 10,2 7,3 10,2 6,6 5,1 3,1 0,4 100 
2006 40,6 14,1 12,7 8,3 8,8 6,3 5,4 3,6 0,3 100 
2007 43,0 14,5 12,3 5,9 8,2 6,6 5,3 3,9 0,3 100 
2008 41,3 14,2 12,6 6,3 8,3 7,0 5,7 4,0 0,6 100 
2009 40,7 15,3 12,6 7,4 7,5 7,4 4,9 3,9 0,3 100 

2010 40,6 14,9 11,8 8,2 7,4 7,2 5,0 4,5 0,4 100 
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ANEXO VII 

Mortalidade infantil em taxas por 1.000 nascidos vivos, segundo grupos de 

categorias de malformações congênitas. Estado de São Paulo, 1979 – 2010. 

Fonte: SIM/MS. 

Ano 
do 

óbito 

Malf. cong. 
ap. 

circulatório 

Malf. 
cong. 

sist.ner
voso 

Outras 
malf. 
cong.    

Q80aQ89 

Anom. 
cromoss.

NCOP 

Malf. cong. 
ap. 

respiratório 

Malf.cong.
sist.osteo
muscular 

Outras 
malf.cong.
ap.digesti

vo 
Malf.cong. 
ap.urinário 

Outras 
Q10aQ18 
Q35aQ37 
Q50aQ56 Total 

1979 1,34 0,61 0,45 0,10 0,04 0,08 0,28 0,04 0,02 2,96 
1980 1,33 0,58 0,42 0,09 0,03 0,07 0,26 0,04 0,03 2,84 
1981 1,26 0,62 0,46 0,08 0,04 0,05 0,27 0,03 0,02 2,83 
1982 1,32 0,65 0,44 0,07 0,05 0,08 0,23 0,03 0,01 2,87 
1983 1,36 0,61 0,41 0,11 0,05 0,08 0,29 0,03 0,03 2,97 
1984 1,33 0,59 0,41 0,11 0,07 0,08 0,25 0,04 0,02 2,90 
1985 1,21 0,62 0,46 0,11 0,07 0,11 0,21 0,03 0,02 2,83 
1986 1,17 0,56 0,43 0,11 0,09 0,12 0,22 0,04 0,02 2,76 
1987 1,15 0,56 0,42 0,12 0,07 0,11 0,23 0,04 0,02 2,71 
1988 1,21 0,63 0,41 0,10 0,08 0,10 0,24 0,03 0,03 2,82 

1989 1,18 0,59 0,47 0,09 0,07 0,08 0,23 0,04 0,03 2,78 
1990 1,22 0,61 0,44 0,11 0,08 0,13 0,20 0,04 0,03 2,87 
1991 1,19 0,60 0,44 0,07 0,09 0,12 0,22 0,06 0,03 2,83 
1992 1,11 0,65 0,45 0,12 0,09 0,14 0,23 0,06 0,01 2,86 
1993 1,14 0,61 0,48 0,11 0,08 0,12 0,21 0,06 0,03 2,83 
1994 1,16 0,59 0,46 0,10 0,12 0,14 0,23 0,06 0,02 2,89 
1995 1,20 0,56 0,49 0,08 0,13 0,16 0,19 0,06 0,01 2,90 
1996 1,22 0,49 0,47 0,12 0,20 0,14 0,17 0,07 0,03 2,91 
1997 1,20 0,53 0,48 0,15 0,22 0,17 0,19 0,06 0,02 3,01 
1998 1,15 0,47 0,46 0,14 0,21 0,14 0,18 0,07 0,02 2,83 
1999 1,10 0,49 0,42 0,14 0,18 0,17 0,16 0,06 0,01 2,73 

2000 1,17 0,45 0,42 0,18 0,22 0,14 0,19 0,09 0,02 2,89 
2001 1,22 0,53 0,39 0,15 0,25 0,17 0,15 0,08 0,01 2,94 
2002 1,09 0,48 0,34 0,17 0,20 0,19 0,16 0,09 0,01 2,74 
2003 1,16 0,50 0,36 0,15 0,30 0,20 0,19 0,10 0,01 2,97 
2004 1,15 0,46 0,40 0,17 0,26 0,18 0,14 0,09 0,01 2,86 
2005 1,09 0,39 0,26 0,19 0,26 0,17 0,13 0,08 0,01 2,58 
2006 1,08 0,37 0,34 0,22 0,23 0,17 0,14 0,10 0,01 2,66 
2007 1,08 0,36 0,31 0,15 0,21 0,17 0,13 0,10 0,01 2,52 
2008 1,08 0,37 0,33 0,16 0,22 0,18 0,15 0,10 0,02 2,60 
2009 1,03 0,39 0,32 0,19 0,19 0,19 0,12 0,10 0,01 2,54 
2010 1,02 0,37 0,30 0,21 0,18 0,18 0,13 0,11 0,01 2,51 

 




