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Resumo

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) é utilizado para comparar as condi¢des de salde
entre paises, sendo o principal indicador da quarta meta do milénio, fazendo emergir a
discussdo sobre seu dimensionamento. Diante das limitacOes das estimativas de mortalidade
baseadas em pesquisas por amostragem, o interesse pelas informacdes de registro continuo foi
ampliado, em particular quanto a dados subnacionais. No Brasil, o0 Ministério da Saude (MS)
tem investido na melhoria dos sistemas de informacGes sobre Mortalidade (SIM) e sobre
Nascidos Vivos (Sinasc), tornando essencial a avaliagdo da sua adequagdo para o
monitoramento de indicadores de saude, em particular, o CMI. A presente tese teve como
questdo norteadora investigar a possibilidade de estimar o CMI por métodos diretos para as
Unidades da Federacdo (UFs), no periodo 2000-2009, por meio das informacdes vitais do MS.
O estudo teve como objetivos: avaliar a adequacdo das informac6es do SIM e Sinasc e estimar
o0 CMI utilizando dados dos sistemas de informacdes vitais, entre 2000-2009, para as UFs e
Brasil. A tese esta apresentada sob a forma de quatro artigos. O primeiro aborda as estratégias
para estimar a mortalidade infantil. No segundo e quarto artigos, avalia-se a adequacdo dos
sistemas de informacdo vitais, com vistas a estimacdo direta do CMI, por municipio de
Pernambuco e por UF, respectivamente, utilizando-se indicadores de cobertura e regularidade
dos sistemas. No terceiro artigo, propde-se um método simplificado para estimar o CMI, no
periodo de 2000-2009, com base nos resultados da “Pesquisa de Busca Ativa de Obitos e
Nascimentos no Nordeste e Amazonia Legal”. A partir dos eventos vitais captados pela busca
ativa e ndo informados ao MS, foram calculados fatores de correcdo, por nivel de adequacéo
das informagdes do municipio. Ao usar fatores de correcdo dindmicos, em que, a medida que
0s municipios melhoram seu nivel de adequacdo, diminuem os valores dos fatores de correcdo
utilizados, a metodologia proposta possibilitou a obtencdo do ndmero de nascidos vivos e
Obitos infantis corrigidos por UF, para os anos 2000-2009. Os resultados evidenciaram
avancos nos indicadores de adequacdo das informacgOes vitais, em todas as regides e na
maioria das UFs, nos ultimos dez anos. Os achados mostraram aumento expressivo do nimero
de municipios e de populagéo residente naqueles considerados com informacdo adequada,
sobretudo nas regides Norte e Nordeste. Quanto a tendéncia do CMI nos anos 2000, a taxa
anual de decréscimo para o Brasil foi de 4,7%, sendo maior no Nordeste (6,0%/ ano),
resultando na diminuicdo das desigualdades regionais. Mantida essa reducdo, o Brasil
alcangara o quarto objetivo do milénio antes de 2015. Com a avaliagdo da adequagdo das
informagdes vitais e o célculo do CMI a partir de dados secundarios, se espera induzir um
circulo virtuoso: ao valorizar a producéo dos dados gerados pelos servicos, se contribui para o
seu aperfeicoamento. Ao identificar municipios com informagdes precarias, expdem-se as
iniquidades, apontam-se aspectos que merecem investimentos para melhorar a qualidade das
informacoes, e, sobretudo, instigam o desenvolvimento de a¢Ges que contribuam para superar
as desiguais oportunidades de sobrevivéncia das criancas brasileiras.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Estatisticas vitais. Sistemas de informacdo. Avaliacéo
em salde. Técnicas de estimacéo.
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Abstract

The infant mortality rate (IMR) is used to compare health conditions in different countries. As
the IMR is the main indicator for the fourth millennium goal, discussion on its estimation has
been stimulated. In view of the limitations of infant mortality estimates based on sample
surveys, there is growing interest in reported vital information, especially using sub-national
data. In Brazil, the Ministry of Health (MoH) made efforts to improve the Mortality (SIM)
and Live Births (Sinasc) Information Systems, making it essential to evaluate informed data
as to their suitability for monitoring health indicators, in particular the IMR. This thesis aimed
primarily to investigate the possibility of estimating the IMR by direct methods for Federal
Units (FUs), in the 2000s, using vital information from the MoH. The objectives of the study
were: to evaluate the adequacy of SIM and Sinasc information and to estimate the IMR using
data from vital information systems, from 2000 to 2009, for the FUs and Brazil as a whole.
The thesis is presented in the form of four articles. The first focused on strategies for
estimating infant mortality. The second and the fourth articles evaluate the suitability of
informed vital data for IMR estimation, by municipality of the State of Pernambuco and by
Federal Units, respectively, using indicators related to coverage and regularity of the systems.
In the third article, a simplified method for estimating the CMI in the 2000s was proposed.
The method was based on the results of the Active Search of Deaths and Births, carried out in
the Northeast and Amazonia regions. Using life events gathered by active searching rather
than provided by the MoH, correction factors were calculated for the adequacy of information
from the municipality. By the use of correction factors that vary by adequacy level of vital
information, the proposed methodology enabled to correct the number of live births and infant
deaths by FU, for the years 2000-09. The results show progress in indicators of vital
information adequacy in all regions and most of the FUs in the past ten years. The findings
show a significant increase in the number of municipalities with satisfactory vital data and in
the corresponding resident population, especially in the North and Northeast regions. The
IMR trend from 2000-09 shows an annual decrease rate of 4.7% for all Brazil, and of 6% in
the Northeast (6.0%/year), resulting in a reduction of IMR regional inequalities. If this trend
continues, Brazil will achieve the fourth millennium goal before 2015. With the vital
information evaluation and the IMR estimation based on informed live birth and death data,
we expect to establish a virtuous circle: by valorizing data generated by local services, we
contribute for their improvement. With the identification of municipalities with precarious
information, the inequities are emphasized, aspects that deserve investment for the
improvement of the quality of vital information are pointed out, and above all, we stimulate
the development of actions that can contribute to overcome the unequal opportunities of
survival of the Brazilian children.

Key words: Infant Mortality. Vital Statistics. Information Systems. Evaluation in Health.
Estimation techniques.
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Apresentacdo

1 Apresentacao

O compromisso social com a sobrevivéncia e 0 desenvolvimento pleno de todas as
criancas, de acordo com suas potencialidades, sdo direitos humanos inalienaveis. O
reconhecimento desses direitos e sua garantia expressam, sem dlvida, o estagio de
desenvolvimento das sociedades. Apesar da existéncia de tecnologia médica, 0 acesso
diferenciado aos recursos e a qualidade da atencdo a salde sdo determinantes do elevado
nimero de mortes na infancia, na sua maioria evitaveis, como também das desigualdades do
risco de morrer, entre paises (VICTORA et al., 2011a).

Nesse cenario, a Organizacdo das Nac¢Bes Unidas (ONU) prop6s, entre os objetivos de
desenvolvimento do milénio (ODM), a reducdo da mortalidade materna e na infancia. O
compromisso de reduzir as mortes infantis em 2/3 entre os anos de 1990 e 2015 foi assumido
por todos os 190 paises que integram a ONU (BARROS et al., 2010). O desafio de monitorar
cada um dos paises membros, com suas diferencas, requereu a ado¢do de multiplas
abordagens metodoldgicas que considerassem a realidade da nacdo e a disponibilidade de
informacdes vitais validas, acuradas e representativas (MURRAY et al., 2010; ALKEMA;
YOU, 2012; ABOUZAHR et al., 2012).

No Brasil, 0 Ministério da Saude (MS) dispde de dois sistemas de informacdes vitais:
o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), desde 1976, e o Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc), desde 1992. Entretanto, as desigualdades nas coberturas e na
qualidade das informacdes entre as regides e unidades federadas (UFs) impdem limites quanto
ao seu uso. Desde a criacdo dos sistemas de informacdo, o MS tem investido no seu
aperfeicoamento, em particular nos anos 2000 (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB,
2007; 2010).

A tese que apresento se insere neste desafio e vem sendo construida nos altimos anos.
A indignacdo com as mortes infantis evitaveis e, ao mesmo tempo, as dificuldades de
dimensiona-las para que pudessem ter visibilidade e constituissem foco de atencédo,
motivaram a realizacdo deste trabalho e parte da minha trajetdria profissional.

A minha insercdo na pediatria em instituicbes publicas no Sertdo nordestino, no

periodo de grande efervescéncia da reforma sanitaria brasileira, que antecedeu o Sistema
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Unico de Salde (SUS) (PAIM et al., 2011), possibilitou acompanhar os obstaculos
assistenciais impostos as familias necessitadas, mas também a busca obstinada pelo melhor
cuidado para os seus filhos. Paralelamente, a preocupagdo com a saude integral de mulheres e
criancas se materializava na elaboracao do Programa Nacional de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM) e do Programa Nacional de Assisténcia Integral a Salde da Crianca
(PAISC) (FRIAS; MULLARECHY; GIUGLIANI, 2009; VICTORA et al., 2011a).

Nesse percurso, a formacdo em salde coletiva focada em sistemas de informacdo e,
posteriormente, em epidemiologia, centrada nas desigualdades intraurbanas da mortalidade
infantil, foi decisiva para a coordenacdo de projetos de intervencdo municipal e estadual
direcionados a reducdo das mortes em criangas. O éxito dos projetos “Olinda Crianga
Saudavel” e “Salva Vidas”, e a dificuldade de avaliar a intervencdo decorrente da
indisponibilidade de dados acurados estimularam a busca de alternativas metodoldgicas
(SECRETARIA DE SAUDE DE PERNAMBUCO, 1997).

No mesmo periodo, em ambito nacional, foi lancado o Programa de Salde da Familia
(PSF) como parte integrante da politica nacional de atencdo basica, e o Projeto de Reducéo da
Mortalidade Infantil (PRMI) (FRIAS; MULLARECHY; GIUGLIANI, 2009; VICTORA et
al., 2011a), impondo a necessidade de avaliar os processos de implantagdo das intervencdes e
0s seus resultados sobre a satde da populacdo (FRIAS; LIRA; HARTZ, 2005; MACINKO et
al., 2007). A estimagdo da mortalidade infantil em areas muito pobres e com grande
deficiéncia de informacdes vitais tornou-se, assim, essencial (SZWARCWALD, 2008).

O uso de dados de inquéritos para estimacgdes indiretas de indicadores constituiu uma
possibilidade metodoldgica para municipios com 80.000 habitantes ou mais (SIMOES, 1999).
Porém, ao desconsiderar os dados do MS, n&o se observava os efeitos das intervengfes em
curso. Além disso, as incoeréncias das estimativas indiretas em estados e municipios com
cobertura completa das informacOes vitais estabeleciam, cada vez mais, a necessidade de
abordagens metodoldgicas para o calculo do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) que
considerassem as informag0es vitais de registro continuo (SZWARCWALD et al., 2002).

Em 1995, com o objetivo de utilizar dados dos sistemas de informagdes vitais em
Pernambuco, foram desenvolvidas as primeiras iniciativas para classificar os municipios em
categorias a partir da magnitude da mortalidade infantil e qualidade dos dados, que
subsidiaram intervencdes para a melhoria das informacées (SECRETARIA DE SAUDE DE
PERNAMBUCO, 1996). A persistente necessidade de sistematizar a contribuicdo das
intervencdes na reducdo da mortalidade infantil me instigou a realizar o Mestrado em Salde

da Crianga.
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Para estabelecer a relacdo entre o grau de implantacdo do projeto “Salva Vidas” e os
resultados, a estratégia de busca ativa dos eventos vitais foi utilizada, mostrando-se
indispensavel para aferir os ganhos na mortalidade infantil (FRIAS; LIRA; HARTZ, 2005).

Simultaneamente, a busca de alternativas metodoldgicas que valorizassem a producao
das informacdes vitais de registro continuo para o célculo de indicadores de salde, em
detrimento de dados de inquéritos populacionais, motivou o MS, respaldado pela Rede
Interagencial de Informacdes para a Salde (Ripsa), pela Associacdo Brasileira de Salde
Coletiva (Abrasco), e por grupos de pesquisa, a realizar estudos que avaliassem a cobertura e
a qualidade dos dados (ANDRADE; SZWARCWALD, 2007; FRIAS et al., 2008;
SZWARCWALD, 2008).

Em 2002, por solicitacdo do MS, a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) desenvolveu um
projeto que utilizava a busca ativa de oObitos infantis em estados do Norte e Nordeste, com
base na experiéncia pioneira e exitosa em Pernambuco. A iniciativa, ao valorizar os dados
captados pelo SIM, propds solugdes para a avaliacdo da adequagéo dos dados de mortalidade
por municipio (SZWARCWALD et al., 2002) e para o célculo do CMI a partir de dados dos
sistemas do MS (FRIAS et al., 2008).

A experiéncia subsidiou a realizacdo de estudo similar em 2009-2010, a Pesquisa de
Busca Ativa de Obitos e Nascimentos no Nordeste e Amazonia Legal. Com a ampliagdo do
escopo para 6bitos e nascimentos e a abrangéncia para todos os estados da Amazonia Legal e
Nordeste, a pesquisa possibilitou estimar a cobertura dos sistemas SIM e Sinasc, e a
mortalidade infantil por UF, no ano de 2008 (SZWARCWALD et al., 2011a; 2011b).

A minha participacdo em todas as etapas da pesquisa (concepcdo, elaboracdo dos
instrumentos, treinamento dos agentes de coleta das informacgdes, anélise dos dados e
coordenacdo do trabalho de campo nos estados do Nordeste) permitiu identificar e buscar
solucBes para vencer os obstaculos operacionais e metodoldgicos. Igualmente, a oportunidade
de acompanhar e ser formado no grupo de pesquisa que, de longa data, investiga alternativas,
desenvolve métodos e modelos viaveis e de facil aplicacéo para o calculo do CMI resultou nas
consideragOes que compdem esta tese.

A questdo norteadora da tese consistiu em indagar a possibilidade de estimar o CMI
por métodos diretos, para as UFs e o Brasil, nos anos 2000, por meio das informacoes vitais
do MS, tendo em vista as desigualdades geograficas que interferem quanto a adequacao das
informagdes sobre dbitos e nascidos vivos (NVSs).

Entre os objetivos, incluiu-se avaliar os avangos na adequagédo das informagdes do

SIM e Sinasc, por UF, e estimar o CMI a partir de dados dos sistemas de informacdo do MS,
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nos anos 2000. Através dos resultados da Pesquisa de Busca Ativa de Obitos e Nascimentos
no Nordeste e Amazonia Legal, foram obtidos subsidios imprescindiveis para a analise da
adequacao das informac0es vitais no pais e proposi¢cdo de metodologias para a construcdo de
indicadores de salde por meio de dados dos proprios sistemas, que estdo apresentados no
presente trabalho.

A tese esta apresentada em quatro artigos. O primeiro, uma revisdo narrativa,
publicado na Revista Brasileira de Saude Materno Infantil, introduz o tema e aborda as
estratégias para estimar a mortalidade infantil, no contexto de descentralizacdo do SUS. Sao
apresentadas as técnicas diretas e indiretas de mensuracéo da mortalidade infantil, discutindo-
se as possibilidades de aplicagdo e os problemas metodoldgicos. Igualmente, sdo apontados 0s
desafios para a estimacdo da mortalidade infantil pelo método direto, a partir dos sistemas de
informacBes do MS em municipios de pequeno porte, e a precariedade das informacoes vitais
(FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011).

No segundo artigo, publicado nos Cadernos de Saude Publica, analisa-se a adequacao
dos sistemas de informacédo vitais por municipio do Estado de Pernambuco, utilizando-se
indicadores de cobertura e regularidade dos sistemas. Os achados evidenciaram as
inconsisténcias das estimativas, por métodos indiretos, da cobertura de Obitos infantis, e
revelaram uma importante melhora da cobertura e regularidade das informacgdes vitais no
Estado. O estudo enfatizou a importancia de uma reflexdo acerca da utilizacdo de métodos
diretos para o calculo do CMI (FRIAS et al., 2010).

No terceiro artigo, aceito para publicacdo na Revista de Saide Publica, propbe-se um
método simplificado para corrigir as estatisticas vitais do MS e estimar o CMI, nos anos 2000,
para o Brasil e as UFs, com base nos resultados encontrados na pesquisa “Busca Ativa de
Obitos e Nascimentos no Nordeste e Amazoénia Legal”. Foram calculados fatores de correcio
por nivel de adequacdo das informag¢Bes do municipio, permitindo corrigir as informacdes
vitais por UFs e regi0es, entre 2000 e 2009, e avaliar a tendéncia do CMI, no periodo. Os
resultados mostraram taxas de decréscimo importantes, sobretudo nas regibes Norte e
Nordeste, e diminuicdo das desigualdades do CMI, que se prolongavam ha varias décadas.

O quarto artigo, submetido aos Cadernos de Saude Publica, tem como objetivo
comparar indicadores de adequacdo das informacGes vitais entre 2000 e 2009 nas UFs e
regibes do Pais. Foram usados indicadores de cobertura, regularidade e qualidade das
informagdes vitais. Os resultados evidenciaram avangos em todos os indicadores, para todas
as regides e grande parte das UFs, sendo incontestavel a melhoria no nivel de adequacdo das

informacdes vitais nos ultimos dez anos, sobretudo nas regides Norte e Nordeste.
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2 Artigo 1 (Revisao)

Estimacdo da mortalidade infantil no contexto de descentralizacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS)

Challenges for the estimation of infant mortality in the context of decentralization of the
Brazilian Unified Health System (SUS)

Titulo abreviado: Estimagdo da mortalidade infantil

Resumo

O artigo aborda as estratégias para estimagdo da mortalidade infantil no contexto da
descentralizacdo do sistema de salde brasileiro. Apresenta as técnicas de mensuracdo diretas e
indiretas da mortalidade infantil, as possibilidades de aplicacdo e os problemas metodologicos.
Discute os sistemas de informacdo sobre eventos vitais de registro continuo do Ministério da
Saude e as estratégias de avaliacdo da adequacdo das informacfes para a estimacdo da
mortalidade infantil. Estes aspectos sdo contextualizados a luz das novas necessidades que
emergiram com o0 processo de descentralizacdo do sistema de saude brasileiro. Nas
consideracOes finais sdo apontados os desafios para a estimacdo da mortalidade Infantil pelo
método direto, a partir dos sistemas de informagbes do MS, em municipios de pequeno porte,
considerando a precariedade das informagdes vitais.

Palavras-chave: Mortalidade infantil, Sistemas de informacdo, Avaliacdo em salde,

Descentralizacdo, Técnicas de estimacdo, Estatisticas vitais, Brasil
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Abstract

The article focuses on strategies for estimating infant mortality and the adequacy of information
on births and deaths in the context of decentralization of the Brazilian health system. It presents
the techniques of direct and indirect measurement of infant mortality, indications, possibilities
and methodological problems. It discusses the information systems of vital events of continuous
record from the Ministry of Health (MOH) and strategies for assessing the adequacy of
information for estimating infant mortality. These aspects are contextualized in light of new
needs that emerged with the decentralization process underway in the Brazilian health system. In
the final remarks, the challenges for assessing the suitability of the information on births and
deaths are pointed out and the use of estimating infant mortality by direct method from the
information systems of the MS.

Key words: Infant mortality, Information systems, Health evaluation, Decentralization,

Estimation techniques, Vital statistics, Brazil
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Introducéo

No contexto de reformas do setor satde brasileiro, a influéncia que a conjuntura nacional
exerce na definicdo das politicas de salde e na determinacdo de modelos assistenciais €
plenamente reconhecida. Com a Constituicdo de 1988, houve inovagdo quanto a autonomia aos
trés entes federados, competéncias e descentralizacdo politica e administrativa. Os municipios
adquiriram status valorizado e, objetivando a integracdo e a interdependéncia entre os trés
poderes, foram definidas as responsabilidades e a partilha de recursos para a realizacdo de agdes
governamentais descentralizadas.™

E hoje um grande desafio assegurar o cumprimento do principio constitucional, com o
envolvimento da Unido, das 27 Unidades da Federacdo (UFs) e dos mais de cinco mil
municipios distribuidos em um territério de dimensdes continentais, com desigualdades regionais
profundas e sem histéria de relagdes intergovernamentais cooperativas." O ordenamento do
processo de implantagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), com a definicdo de sua base legal,
foi decisivo para o surgimento de uma das maiores politicas piblicas universais.?

Com a instituicdo do SUS brasileiro afloraram necessidades de salde, relacionadas as
mudancas demogréficas, epidemioldgicas e organizativas para suprir deficiéncias histdricas.»* O
avanco do processo de implantacdo do sistema, caracterizado pela descentralizacdo das agdes de
salde e o estabelecimento de pactos entre os entes federados, favoreceu o aumento da demanda
por informacg6es que possibilitassem o conhecimento do perfil epidemiolégico, o planejamento e
a avaliacdo das acdes desenvolvidas.> A partir deste marco, os sistemas de informacdo do
Ministério da Satde (MS) incorporaram usuarios e passaram a ter maior aplicacdo na gestdo do
sistema de satde.®*

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informac6es sobre
Nascimentos (Sinasc), de racionalidade epidemiolégica, ganharam relevancia por disporem de
dados essenciais para o célculo de indicadores de monitoramento da situacdo de salde e de
avaliagdo de agbes programaticas.” Nesse contexto, a mortalidade infantil, definida,
conceitualmente, como o numero de mortes para cada mil nascidos vivos, ganha especial
destaque, por expressar as condi¢fes de vida e de saude, 0 acesso aos servigos de saude e 0
desempenho dos programas dirigidos a sua reducdo. Referéncia na area de salde publica, a
diminuic&o da mortalidade infantil é alvo de diversas pactuacées nacionais e internacionais.’

Nas ultimas décadas, varios programas tém sido desenvolvidos pelo Ministério da Saude
com forte potencial de reducdo da mortalidade infantil. Entre eles, destacam-se®’: O programa
de Imunizacdo (1975); o Programa de Incentivo ao Aleitamento Materno (1981); o Programa de
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Assisténcia Integral a Saude da Mulher e da Crianga (1984); o Programa de Reducdo da
Mortalidade Infantil (1995); e, como parte integrante da Politica Nacional de Atencdo Bésica, 0
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (1991) e o Programa de Saude da Familia (1994),
com os objetivos de aumentar a acessibilidade ao sistema de saude e incrementar as acdes de
prevencdo e promogdo da salde . Mais recentemente, foram implementados o Pacto Nacional
pela Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal e o projeto Rede Cegonha.®’

Desde entdo, os municipios desenvolveram propostas buscando viabilizar e otimizar a
implantacdo desses programas, com critérios de organizacdo definidos pelo governo federal e
outros préprios de gestdo municipal e estadual, levando a necessidade de avaliar 0s processos de
desenvolvimento e execucfio das intervencdes e os resultados sobre a salde da populacéo.®
Como expressdo da efetividade das acdes,>> o monitoramento da mortalidade infantil torna-se
fundamental e traz a tona o problema de estimacéo deste indicador nos municipios brasileiros.

Diante das restricbes no uso de técnicas demograficas de mensuragdo indireta para a
estimacdo da mortalidade infantil por municipio, conforme apontadas anteriormente,?® as
estimativas pelo método direto ganharam importancia e renovaram o interesse pelas informacoes
vitais de registro continuo.®*® N&o somente foram propostos métodos de avaliagdo dos dados dos

S81113 como também o MS adotou uma série de iniciativas

sistemas de informacdes vitais do M
para a melhoria da cobertura e da qualidade das informacdes vitais.!* Entretanto, o
acompanhamento das tendéncias temporais deste indicador em &reas com baixo contingente
populacional e com precariedade de informac@es vitais permanece ainda como um desafio a ser
superado.™

O presente trabalho tem como objetivo discutir as estratégias utilizadas para estimar a
mortalidade infantil no contexto de descentralizacdo do SUS, e a consolidacdo do processo de

municipalizacao.

Estratégias para a estimacdo da mortalidade infantil no Brasil

Os indicadores epidemioldgicos dos problemas relacionados a saude, a exemplo da
mortalidade infantil, sdo instrumentos indispensaveis para definir as prioridades nas politicas
publicas, planejar acdes e servigos, monitorar a situacdo de salde e avaliar o desempenho do
sistema de saude. Entretanto, problemas no calculo dos indicadores podem gerar interpretacfes
equivocadas, restringindo o uso da informacao para o aperfeicoamento das politicas e programas
de saude.'® Questdes relacionadas & cobertura, regularidade, natureza e processo de coleta dos

dados, técnicas de afericéo e de estimago sdo algumas das dificuldades.****’


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde
http://pt.wikipedia.org/wiki/Preven%C3%A7%C3%A3o_prim%C3%A1ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Preven%C3%A7%C3%A3o_primordial
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No que se refere a mortalidade infantil, o calculo do indicador pelo método direto, a partir
de dados dos sistemas de informagdes vitais do MS, ndo tem sido recomendado em estados onde
ha precariedade dos registros de 6bitos e nascimentos.*® Por isso, em alguns estados, persiste a
estimacdo indireta da mortalidade infantil, com base em método proposto pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).® A seguir, descrevem-se os métodos usados para a
estimacdo da mortalidade infantil, no Brasil.

Técnicas demogréficas de estimacao indireta

Devido as limitacfes nas fontes primarias de informacdo, a partir de meados do século
XX, a pesquisa demografica dedicou-se a formulacdo de técnicas de estimacgdo indireta de
indicadores de mortalidade, de forma a substituir as estimativas diretas, passiveis de graves erros
em situacdes de coberturas incompletas das estatisticas vitais.™

Originalmente proposto por Brass,”® o método é baseado em relacionar proporcées de
filhos sobreviventes, classificados por grupo quinquenal de idade das maes, as probabilidades de
morte ao nascimento em diferentes idades na infancia, a partir da inclusdo de perguntas sobre o
numero total de filhos nascidos vivos e o nimero de filhos vivos atualmente (ou sobreviventes),
nos censos ou pesquisas por amostragem.?! A partir da década de 70, em grande parte dos paises
da América Latina tornou-se habitual incluir perguntas de carater retrospectivo nos censos e
pesquisas domiciliares, destinadas especificamente & mensuragdo indireta da mortalidade.?

O procedimento original de Brass®® foi aperfeicoado ao longo dos anos, no que se refere,
principalmente, aos modelos de mortalidade e de fecundidade utilizados para a conversao das
proporcbes de filhos sobreviventes em probabilidades de morte. AdaptacOes posteriores
incluiram situacdes de mortalidade variavel com o tempo e relacionaram probabilidades de
sobrevivéncia dos filhos, categorizadas por grupos de idade da mae, a tendéncias temporais da
mortalidade infantil em anos anteriores a pesquisa, solucionando o problema de corresponder um
ponto do tempo 4 estimativa da mortalidade infantil.>*%°

Atualmente, as estimativas da mortalidade infantil fornecidas pelo IBGE séo realizadas
pelo método demografico indireto, a partir das informagdes coletadas nos censos e nas Pesquisas
Nacionais de Amostra por Domicilio (PNADs). Este método tem sido utilizado em publica¢Ges
académicas,™® como também por organismos oficiais para substituir a técnica de mensuracéo
direta.?

Em paises com auséncia ou precariedade de registro das informaces vitais, a estimacdo

da mortalidade infantil é baseada em informac6es coletadas em inquéritos domiciliares sobre a
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historia completa de nascimentos entre mulheres em idade fértil. A estimag&o é feita por meio de
uma tabua de vida, na qual as probabilidades de morte sdo estimadas pelas informagdes sobre
todos os nascimentos e mortes relatados pelas mées e 0 nimero de criancas de um determinado
grupo etario exposto ao risco de morrer em um certo periodo de tempo.*’

A Pesquisa de Demografia e Saude (Demographic and Health Survey - DHS), realizada
periodicamente em varios paises do mundo, utiliza uma variante deste método, conhecido como
“synthetic cohort life table approach”. Entretanto, o procedimento € sujeito ao viés de memoria e
resulta em uma subestimacao progressiva da mortalidade com o aumento do nimero de anos que
precedem o inquérito, j& que erros no relato das datas de nascimento e morte ocorrem com mais
frequéncia com o passar do tempo.?®

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) da crianca e da mulher
foi realizada em 1986, 1996 e 2006.%° Porém, apesar das estimativas publicadas, o uso dos dados
da PNDS para a estimacdo da mortalidade infantil é pouco frequente e ndo é adotado
oficialmente, provavelmente pelo pequeno tamanho da amostra, o que implica na
impossibilidade de qualquer desagregacdo geografica das estimativas.?

Vaérios problemas tém sido apontados na estimacdo da mortalidade infantil por meio de
métodos baseados em pesquisas domiciliares. A qualidade das estimativas depende fortemente
do tamanho de amostra, do desenho do estudo e da forma como é conduzido o inquérito. Além
disso, apesar de serem provenientes de amostras da populacao, as estimativas sdo tratadas como
parametros populacionais, sem estimacdo do erro das estimativas médias e sem considerar o
efeito do desenho.**

No que diz respeito & mortalidade infantil no nivel municipal, as estimativas elaboradas a
partir de pesquisas por amostragem, devido as limita¢cbes no tamanho da amostra, ndo podem ser
fornecidas em pequenas areas, 0 que restringe o monitoramento da situacdo de satde infantil em
municipios de baixo contingente populacional. Adicionalmente, ndo tendo o carater de
continuidade, peculiar aos dados de registro, este tipo de mensuracdo da mortalidade infantil
fornece estimativas que se referem a um periodo de dois a trés anos antes da pesquisa,
dificultando a avaliacdo imediata da efetividade de agdes e programas de salude dirigidos,
especificamente, as criancas menores de um ano de idade.*

Em 1999, por solicitacdo do MS, as taxas de mortalidade infantil foram estimadas por
técnicas de mensuracdo indireta em todos 0os municipios brasileiros com mais de 80.000
habitantes.?® As taxas foram apresentadas para todos os estados e capitais, incluindo aquelas com
dados adequados para o calculo direto. Nessas areas, em decorréncia do procedimento
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metodoldgico empregado, os valores obtidos superestimavam as taxas de mortalidade infantil.
As estimativas tiveram, pois, impacto negativo e de desestimulo entre os gestores de salde
locais, que vinham desenvolvendo acdes especificamente dirigidas a diminuicdo dos ébitos
infantis.*?

Outras limitacGes das técnicas de estimacdo indireta realizadas por meio de pesquisas
domiciliares referem-se a omissdo de perguntas diretas relevantes e/ou inadequado
preenchimento do questionario, a exemplo da idade da mée, dado fundamental na aplicacdo do
método.*® No Censo Demografico de 2001, omitiu-se a data de 6bito das criancas nascidas nos
12 meses anteriores a pesquisa. A quebra dos pressupostos do método originalmente proposto
por Brass,®® como mudancas acentuadas na fecundidade e nos movimentos migratorios, pode
também interferir nos resultados da estimacao.*>*

Um problema adicional que ocorre com frequéncia na estimacdo indireta da mortalidade
infantil é a variabilidade das estimativas, seja pelo modelo de tabuas de vida adotado®” ou pelo
método utilizado.*® Igualmente, dependendo das perguntas utilizadas nos inquéritos nacionais, as
estimativas podem ser dispares,” dificultando a interpretacdo das tendéncias temporais e o
conhecimento do nivel real da mortalidade infantil na populagéo sob estudo.®

Para minimizar as limitacbes do método indireto de estimacédo, para as estimativas da
Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (Ripsa) é utilizado um modelo denominado de
“mix”.** Neste modelo, nas UFs cujas informacdes sobre nascidos vivos (NVs) e 6bitos s&o
consideradas adequadas, a taxa de mortalidade infantil € calculada pelo método direto, enquanto
naquelas UFs com informacdes insatisfatérias é usado o método indireto proposto pelo
IBGE.™* Comparando as estimativas para o0 ano de 2007, a mortalidade infantil diminuiu de
24,3 para 20,0 por 1000 NVs, utilizando-se, respectivamente, técnicas indiretas de estimagéo

para todos os estados e 0 modelo "mix" adotado pela Ripsa.

Calculo Direto da Mortalidade Infantil

Por definicdo, o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é calculado pelo numero de
mortes no primeiro ano de vida para cada 1000 NVs. O MS dispde de dois sistemas de
informagdes para o célculo do CMI: o SIM, que foi implantado em 1975, e o Sinasc, a partir de
1990."

O SIM, o sistema mais antigo do MS, capta informacdes sobre as caracteristicas sociais,
demogréficas e epidemioldgicas dos 6bitos,* possibilitando o monitoramento e um maior

detalhamento da mortalidade e seus determinantes para diversos niveis de agregacdo geogréfica.
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A Declaragio de Obito (DO) € o instrumento oficial de coleta de dados do SIM e deve ser
preenchida pelo médico. O fluxo de encaminhamento dessas declaragdes, bem como as normas
quanto ao seu preenchimento e o processamento das informacdes séo definidos pelo MS, e estdo
detalhados nos manuais de procedimentos e de preenchimento da DO. O MS detém a gestdo
nacional do sistema e é responsavel pela consolidacio e divulgacdo dos dados.*® Estes sdo
disponibilizados por municipio brasileiro, desde 1979, por meio de consulta na internet através
do site do Datasus (www.datasus.gov.br).

O Sinasc, concebido a partir da experiéncia do SIM, teve sua implantacdo gradual nas
UFs. Os dados para o Brasil estdo disponiveis a partir de 1994.'” O Sinasc disponibiliza ndo s6
informagdes sobre nascimentos, mas tambeém sobre as maes, tais como caracteristicas do parto,
da gravidez, e do recém-nascido, permitindo obter um panorama epidemioldgico e socioespacial
das condigdes de satide materno-infantil.*

A Declaragdo de Nascido Vivo (DN) € o instrumento oficial de coleta de dados do
Sinasc. O fluxo de encaminhamento das DNs, bem como as normas quanto ao Seu
preenchimento e ao processamento das informacdes sdo definidos pelo MS, gestor nacional do
sistema, e estdo descritos nos manuais de procedimento e preenchimento da DN.**” O processo
de divulgacdo dos dados é similar ao adotado para o SIM e estéa disponivel no site do Datasus

(www.datasus.gov.br). *

Desde a implantagéo dos sistemas, 0 SIM e Sinasc vém sendo aperfeicoados e atualizados
com frequéncia, através de normas e regulamentacdes publicadas pelo MS, pactuadas com as
representacdes das esferas de governo integrantes do SUS.*"*’

Se as estatisticas vitais no Brasil fossem completas em todas as UFs, 0 método direto
seria, sem duvida, o preferencial para estimar a mortalidade infantil.*® Entretanto, devido & sub-
enumeracdo das mortes e de NVs em algumas areas do pais, 0 CMI ndo pode ser calculado pelo
método direto em todo o territério nacional. De acordo com os critérios estabelecidos pela Ripsa,
em apenas oito UFs — Espirito Santo, Rio de Janeiro, S&o Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio
Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal - pode-se calcular a mortalidade infantil
pelo método direto.*

A cobertura incompleta e a falta de regularidade da informacéo em algumas areas séo 0s
maiores empecilhos para o uso direto dos dados no calculo do CMIL.>Y De acordo com
estimativas indiretas do IBGE, os dois sistemas ainda apresentam coberturas incompletas, sendo
apenas de 90% para 0s Obitos totais e 71% para 0s 6bitos de menores de um ano do SIM e de

92% para o Sinasc, no Brasil como um todo, em 2008.*> Porém, apresentando o mesmo padrio


http://www.datasus.gov.br/
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de desigualdades socioecondmicas vigentes no pais, as menores coberturas ocorrem nas regioes
Nordeste, Norte e alguns estados do Centro-Oeste.*®

Limitacdes adicionais sdo relacionadas a erros nos registros, destacando-se os relativos a
definicdo dos eventos, como NV, nascido morto, perda fetal e aborto. A falta de rigor no registro
do evento pode levar a alteracdes expressivas de alguns indicadores.®*" Incorrecdes do local
de ocorréncia e residéncia no registro da informacdo acarretam, igualmente, a sub ou a
superestimacao do indicador.

Outro problema reside na estimacdo do CMI em municipios pequenos.?® Por ser um
evento raro, muitas vezes a auséncia de ébitos infantis em um determinado ano ndo significa
CMI igual a zero, mas, simplesmente, que ndo houve chance do evento ocorrer. Flutuagdes nas
estimativas sdo frequentemente encontradas, sem refletir, entretanto, irregularidades no registro

das informacGes.

Avaliacdo das informagdes sobre nascidos vivos e Obitos dos sistemas do Ministério da
Saude

O MS vem empreendendo esfor¢os para a melhoria dos seus sistemas de informacdes
vitais."* O reconhecimento da importancia de monitoramento das informages sobre 6bitos e
nascimentos no nivel municipal, aliado a responsabilidade partilhada das trés esferas de gestdo
bem como a facilidade de acesso aos dados, tém resultado no aumento substancial na cobertura e
na qualidade das informacdes de ambos os sistemas.>*” Além disso, a interpretacdo da estimativa
do CMI pelo método direto e sua aplicabilidade no monitoramento e na avaliacdo da situacdo de
salde tém conferido maior utilidade aos dois sistemas e consequente interesse em se apropriar
dos seus principios, diretrizes e modo de operar.®*°

Com a renovacgao do interesse sobre as informaces vitais, foram propostos métodos, na
literatura nacional recente, para avaliacdo dos sistemas de informacdes disponiveis. Lima et al.,*
revisando estudos brasileiros que abordaram dimensdes de avaliacdo da qualidade dos dados,
mostraram que o SIM e o Sinasc detiveram o maior nimero de avaliagdes. Entre os métodos
aplicados esta o relacionamento entre sistemas de informacdo do MS, a comparagdo com outros
sistemas, a consisténcia de indicadores do proprio banco de dados, a investigagdo de
irregularidades temporais e a busca ativa de eventos.®*'41/

A Ripsa, concebida para aperfeicoar a capacidade nacional de producdo e uso de
informagdes para politicas de salde, divulga uma matriz de indicadores béasicos incluindo o

CML. Para contornar o problema de inadequacéo das informag®es vitais em alguns estados, foi
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criado um indice de consisténcia dos dados de registro administrativo.*’ Este indice composto *,
que analisa a cobertura e regularidade do SIM e Sinasc, é o parametro utilizado para avaliagdo
dos dados e para determinar o0 método de estimacdo do CMI a ser utilizado (direto ou indireto),

em cada UF.%°

Desafios e perspectivas

Os desafios para a analise da situacdo das condicdes de saude entre as criangas menores
de um ano no contexto da descentralizacdo do sistema de salude brasileiro relacionam-se,
certamente, aos métodos de estimagdo da mortalidade infantil no nivel de municipio.

818 sobretudo, a

As limitagbes das técnicas de estimagdo indireta sdo relacionadas,
impossibilidade de avaliar a efetividade de intervengdes implementadas em curto prazo e em
distintos niveis de desagregacdo geografica, e remetem a necessidade de reflexdes adicionais
quanto a sua utilidade para a tomada de decisdo em saude coletiva no cenario de descentralizacéo
do sistema de sadde.® Por outro lado, investigacdes relacionadas & avaliacdo da adequacdo das
informag®es para estimar a mortalidade infantil™*** mostram ainda deficiéncias importantes nos
sistemas de informacdes vitais. A omissdo do registro do 6bito compromete o dimensionamento
da realidade e a identificacdo dos fatores que influenciam a mortalidade infantil no nivel local.

A estratégia de busca ativa de dbitos e nascimentos tem sido usada para identificar
eventos ndo informados ao sistema de salde, bem como problemas existentes na
operacionalizacdo dos sistemas de informacgdes SIM e Sinasc que acarretam o sub-registro das
informagdes vitais.®** Contudo, as limitages do processo de busca ativa se acentuam quando se
trata da investigacdo de dbitos infantis, sobretudo nos municipios de pequeno porte populacional.
Por se tratar de um evento raro, a busca precisa ser muito mais intensa para se encontrar poucos
eventos. As flutuagdes nas estimativas sdo também muito maiores e podem variar,
substancialmente, com o achado de um ou dois 6bitos infantis.

Tais restricOes, entretanto, ndo se referem apenas as limitacfes do processo de busca
ativa, mas também ao calculo da mortalidade infantii em pequenas areas. Questbes
metodoldgicas permanecem, carecendo de aprofundamento em cenéarios onde ha precariedade de

registros dos eventos vitais®*

e em unidades geograficas menores, como 0s municipios e
microrregides com ndimero pequeno de habitantes.?®

Para os trés entes federados permanece, pois, o desafio de intensificar a ampliacdo da
cobertura, regularidade e qualidade dos dados dos sistemas de informacdes vitais em tempo

oportuno. Além disso, incorporar o uso da informacdo como elemento indispensavel na tomada
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de decisdo no cotidiano da gestdo, favorecendo a institucionalizagdo do monitoramento e
avaliacdo do sistema de satde no nivel local é, igualmente, fundamental.

Em anos recentes, 0 MS tem investido na melhoria dos sistemas de informac6es vitais,
destacando-se: a regulamentacao das atividades desenvolvidas pelas trés esferas de governo; a
divulgacdo dos dados por municipio em CD-ROM e na internet; a elaboracdo de publicacdes
técnicas; a capacitacdo de codificadores de causa bésica; a contratacdo de consultores nos
estados, com vistas ao resgate de informacgdes e reducdo dos Obitos sem definicdo da causa
basica; e a inclusdo de metas relacionadas ao SIM e ao Sinasc a Programacdo Pactuada e
Integrada. Outros projetos especificos foram também desenvolvidos, como o estudo de busca
ativa de 6bitos infantis em municipios das regi6es Norte e Nordeste' e a elaboracio do Sistema
de Monitoramento de Indicadores Relacionados a Mortalidade Infantil (Monitorimi).

Mais recentemente, no ano de 2010, em iniciativa conjunta da Secretaria de Vigilancia
Sanitaria/MS e Fundacdo Oswaldo Cruz/MS, foi realizada uma pesquisa de busca ativa de 6bitos
e nascimentos em 133 municipios da Amazonia Legal e do Nordeste, com o objetivo principal de
estimar as coberturas do SIM e do Sinasc por estrato amostral, constituido pela categoria de
porte populacional do municipio, regido e nivel de adequacdo das informacdes vitais. Os
resultados fornecerdo os fatores de correcdo das informagdes vitais por municipio brasileiro.

Progressos foram alcangados, sem divida, no Brasil, tanto no que se refere a ampliacéo
da cobertura e da qualidade das informacGes como também a disponibilidade de métodos de
correcdo das estatisticas vitais, a partir de procedimentos de avaliacdo da adequacdo das
informacBes do SIM e do Sinasc. Embora bem melhores do que as técnicas de estimacdo
indireta, tanto do ponto de vista técnico como politico, ndo sdo ainda a solugdo desejada, uma
vez que estdo sujeitos a erros de estimativa e limitagdes dos procedimentos utilizados.

Somente a partir da institucionaliza¢do da avaliacdo da situacdo de salde local e do uso
de procedimento de captacdo dos eventos vitais pelo préprio municipio, com énfase nos locais de
ocorréncia, havera o fortalecimento dos sistemas de informacao, permitindo o calculo direto da

mortalidade infantil em todo o territorio nacional.
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3 Pergunta Condutora

e E possivel estimar o CMI por métodos diretos, a partir do SIM e Sinasc, para as
Unidades da Federacdo e Brasil, considerando os diferentes niveis de adequacéo das

informacdes sobre 6bitos e nascidos vivos?
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4 Método

4.1 Sintese dos procedimentos metodologicos

Para responder a questdo central do estudo, sobre a possibilidade de calcular o CMI
para as UFS a partir de dados do MS, considerando os niveis desiguais de adequacéo das
informacdes vitais, foram realizados o0s seguintes procedimentos: a) analise da adequacao das
informacBes do SIM e Sinasc, por UF, Regido e Brasil, nos anos 2000; b) calculo de fatores
de correcdo para Obitos e NVs informados no SIM e Sinasc, respectivamente, a partir de
dados da pesquisa “Busca Ativa de Obitos ¢ Nascimentos no Nordeste ¢ Amazonia Legal”; ¢)
proposicdo de um método simplificado para estimagdo do CMI, a partir de dados dos sistemas
de informac®es vitais do MS, nos anos 2000, por UF, Regido e Brasil; d) Analise da tendéncia

temporal do CMI no Brasil, nos anos 2000.

4.2 Fonte dos dados

A tese utilizou dados secundarios sobre 6bitos e NVs de duas fontes: a primeira, dos
sistemas de informacdes vitais do MS, o SIM e Sinasc, disponiveis para consulta puablica na
internet, no site do Departamento de Informatica do SUS (Datasus) (www.datasus.gov.br). E a
segunda, da pesquisa “Busca Ativa de Obitos e Nascimentos no Nordeste ¢ Amazonia Legal”,
desenvolvida pela Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e Secretaria de Vigilancia em Saude,
cuja coleta ocorreu entre 0s meses de outubro de 2009 e setembro de 2010 em uma amostra
probabilistica de municipios do Nordeste e Amazbnia Legal (Anexo A). Os dados

populacionais foram obtidos do IBGE.

4.3 Area do estudo e populag&o

Foram analisados os dados sobre Obitos e NVs de residentes de todos 0s municipios,
agregados nas respectivas UFs e regides. O nimero de municipios e a populacéo residente das
27 UFs, regides e Brasil, enumerados nos Censos Demograficos dos anos 2000 e 2010, estdo

apresentados na Tabela 1.


http://www.datasus.gov.br/
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Tabela 1. Namero de municipios e populagdo residente segundo a Unidade da Federacéao
e as regides. Brasil, 2000 e 2010.

Unidade da Federagéo e NUmero de Municipios Populacao residente
Regido
2000 2010 2000 2010

Rondénia 52 52 1379787 1562409
Acre 22 22 557526 733559
Amazonas 62 62 2812557 3483985
Roraima 15 15 324397 450479
Para 143 143 6192307 7581051
Amapa 16 16 477032 669526
Tocantins 139 139 1157098 1383445
Norte 449 449 12900704 15864454
Maranhéo 217 217 5651475 6574789
Piauf 221 224 2843278 3118360
Ceara 184 184 7430661 8452381
Rio Grande do Norte 166 167 2776782 3168027
Paraiba 223 223 3443825 3766528
Pernambuco 185 185 7918344 8796448
Alagoas 101 102 2822621 3120494
Sergipe 75 75 1784475 2068017
Bahia 415 417 13070250 14016906
Nordeste 1787 1794 47741711 53081950
Minas Gerais 853 853 17891494 19597330
Espirito Santo 77 78 3097232 3514952
Rio de Janeiro 91 92 14391282 15989929
Sédo Paulo 645 645 37032403 41262199
Sudeste 1666 1668 72412411 80364410
Parana 399 399 9563458 10444526
Santa Catarina 293 293 5356360 6248426
Rio Grande do Sul 467 496 10187798 10693929
Sul 1159 1188 25107616 27386891
Mato Grosso do Sul 77 78 2078001 2449024
Mato Grosso 126 141 2504353 3035122
Goias 242 246 5003228 6003788
Distrito Federal 1 1 2051146 2570160
Centro-Oeste 446 466 11636728 14058094
Brasil 5507 5565 169799170 190755799

Fonte: IBGE
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4.4 Plano de andlise

4.4.1 Andlise da adequacdo das informacBes do SIM e Sinasc por Unidade da
Federacéo

Para a andlise da adequacdo das informacdes sobre Obitos e NVs do SIM e Sinasc
foram utilizados os dados disponiveis no site do Datasus. Foi utilizada uma adaptacdo do
método, proposta por Andrade e Szwarcwald (2007). Avaliaram-se os seguintes indicadores:
coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade (CGMP), desvio medio relativo do
numero total de obitos, razdo entre NVs informados e estimados (RZNV), desvio médio
relativo do nimero total de NVs e a proporcdo de 6bitos sem defini¢do da causa basica. Os
desvios médios relativos serviram para verificar a regularidade das observagdes, enquanto a
proporcéo de dbitos por causas mal definidas foi utilizada como indicador da qualidade das
informac@es de mortalidade.

Com base na distribuicdo desses cinco indicadores nos municipios das UFs que tém
informagdes vitais consideradas adequadas, foram estabelecidos critérios para classificar os
municipios de cada uma das UFs, de acordo com a adequacdo das informacdes de Obitos e
nascimentos.

Os pontos de corte para a classificagdo do municipio como “satisfatério”, “nao
satisfatorio” e “deficiente” em relagdo a adequacdo das informagdes vitais foram definidos
pelos percentis 10% e 1%, para os indicadores CGMP e RZNV, e os percentis 90% e 99%,
para os demais indicadores.

Os municipios foram classificados para cada um dos indicadores, por categoria
populacional, utilizando os critérios de adequacdo estabelecidos. Na analise, foram
considerados dois aspectos: a propor¢do de municipios e a propor¢do da populacéo total

residente.

4.4.2 Calculo de fatores de correcdo para estimar os Obitos e 0s nascidos vivos nédo
informados ao SIM e Sinasc

Para o célculo de fatores de correcdo para estimar os obitos e os NVs ndo informados
a0 SIM e Sinasc foram utilizados os dados secundérios da Pesquisa “Busca Ativa de Obitos e

Nascimentos no Nordeste e Amazonia Legal” (Anexo A).

4.4.3 Busca ativa de 6bitos e nascidos vivos no Nordeste e Amazonia Legal
Para o estudo "Busca Ativa de Obitos e Nascimentos no Nordeste e Amazonia Legal"

foi selecionada uma amostra probabilistica de 133 municipios localizados em 17 estados da
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Amazonia Legal e do Nordeste. A amostra foi estratificada por tamanho da populagdo do
municipio (até 20.000 habitantes; 20.001 a 50.000 habitantes; 50.001 a 200.000 habitantes;
mais de 200.000 habitantes) e por nivel de adequacdo das informacdes vitais (deficiente; nao
satisfatorio; satisfatorio). Os critérios para classificacdo do nivel de adequacdo das
informagdes vitais foram 0s propostos por Andrade e Szwarcwald (2007). Todas as capitais
dos estados foram incluidas na pesquisa.

Nos municipios selecionados, foi realizado um processo de busca ativa de eventos
vitais referentes ao ano de 2008, para identificar tanto as Declaracdes de Nascidos Vivos
(DNVs) e Declaragbes de Obito (DOs) emitidas e ndo informadas ao Sinasc e ao SIM,
respectivamente, como 0s NVs e Obitos para os quais ndo foram emitidas as respectivas
DNVs e DOs.

Foram utilizadas as seguintes fontes de informacdes: cartorios; secretarias de acdo
social (Cadastro Unico dos Programas Sociais do Governo Federal - Bolsa Familia; auxilio
sepultamento; auxilio enxoval); hospitais; unidades basicas de saude; Servico de Verificacdo
de Obitos (SVO) e Instituto Médico Legal (IML); servicos de transporte de pacientes
(ambuléancias, Samu, corpo de bombeiros); cemitérios oficiais e ndo oficiais (locais de
sepultamento); funerarias; delegacias de policia; parteiras tradicionais; igrejas e farmacias.
Foram investigados cartérios e hospitais de cada municipio da amostra e dos municipios
vizinhos, onde ocorrem nascimentos e ébitos daquele municipio.

Os 6bitos e NVs encontrados na busca ativa sem registro de ocorréncia nos cartorios
ou nas unidades basicas de salde, e que tampouco foram informados a qualquer sistema de
informagdes vitais do MS, foram confirmados nos domicilios. Os fatores de correcdo das
estatisticas vitais entre 0os municipios foram calculados com base nos 6bitos e nascimentos
adicionais captados na busca ativa.

O processo amostral e a metodologia utilizada para corre¢do das estatisticas vitais por
municipio, em 2008, foram descritos com detalhes em publicagdo anterior do MS
(SZWARCWALD et al., 2011a; 2011b).

A generalizacdo da metodologia utilizada para correcdo das estatisticas vitais, no ano
de 2008, pelo processo de busca ativa, possibilitou estimar as coberturas do SIM e Sinasc por

UF e regido.

4.4.4 Correcdo do numero de obitos informados ao SIM
Para caracterizar o nivel adequacgéo das informagdes de 6bitos em todos 0s municipios

brasileiros, no ano de 2008, foi calculado o CGMP, considerando-se como padrdo a
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populagéo do Brasil do mesmo ano. Em cada UF, os CGMPs foram agrupados em categorias
(>=1le<2;>=2e<3;>=3e<4;>=4e<5; >=5e <5,5; >=5,5 por 1000 habitantes).

No ano de 2008, os fatores de correcdo foram estimados por UF segundo a categoria
de CGMP, calculados pela razdo entre a soma dos 6bitos corrigidos pelo processo de busca
ativa e a soma dos obitos informados (SZWARCWALD et al., 2011a). Foram considerados,
separadamente, 0s 6bitos entre os menores de um ano e o0s 6bitos entre os individuos com um
ano e mais de idade.

Para a generalizacdo do processo de correcdo dos ébitos informados ao SIM, por UF,
no periodo 2000-2009, estimou-se o CGMP em todos 0s municipios brasileiros, para
caracterizar o nivel de adequacdo das informacBes de Obitos em cada ano do periodo em
consideracdo. Para tal, as populaces dos municipios foram estimadas por faixa etaria (menor
de um ano; 1-4; 5-9; 10-14; 15-19; 20-29; 30-39; 40-39; 50-59; 60-69; 70 e mais) e ano do
periodo 2000-2009. As populacBes totais dos municipios e as distribuicBes etérias, por ano,
foram obtidas por interpolagdo entre as populacGes censitarias de 2000 e 2010 e as respectivas
proporc¢oes por faixa de idade.

Em cada ano, foram considerados os oObitos informados no triénio correspondente,
para dar maior estabilidade as estimativas, ou seja, foram calculadas as médias dos Obitos
informados por faixa etaria nos triénios 1999-2001, 2000-2002, ..., 2008-2010. Os 6bitos em
que o municipio ndo foi identificado (ignorado) foram redistribuidos proporcionalmente entre
0s municipios da mesma UF e os de idade ignorada de cada municipio foram redistribuidos
proporcionalmente entre os de idade conhecida, por triénio.

Para a generalizacdo do procedimento de correcdo dos 6bitos infantis no periodo 2000-
2009, em cada triénio, todos 0os municipios brasileiros foram classificados por nivel de
adequacdo das informacdes de mortalidade, de acordo com a categoria do CGMP. Os ébitos
informados entre menores de um ano, em todos 0s municipios brasileiros, no periodo 2000-
2009, foram corrigidos pelos correspondentes fatores de corregdo estimados em cada UF.
Com esse método, os fatores de correcdo sdo mantidos constantes por categoria de CGMP,
mas ndo por municipio. Isto é se hd uma melhora na cobertura das informagGes de
mortalidade em um determinado municipio ao longo do periodo, sera aplicado um fator de
correcdo menor, a medida que ele passa para outra categoria de CGMP. O nimero de 6bitos
corrigido por UF, por ano, relativo ao periodo 2000-2009, foi obtido pela soma dos dbitos

corrigidos dos municipios daquela UF.
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4.4.5 Correcdo do numero de nascidos vivos informados ao Sinasc

De maneira analoga a correcdo das informagcfes de mortalidade, para estimar 0s
fatores de correcdo dos NVs, os municipios foram agrupados por UF e nivel de adequacdo das
informacdes de NVs, expresso pela razdo entre NVs informados e esperados (RZNV), estes
calculados por meio da populagdo estimada de menores de um ano. No célculo do indicador,
utilizou-se a média dos NVs informados por triénio (1999-2001 até 2008-2010). Para o triénio
correspondente ao ano de 2008, os municipios amostrados no projeto de busca ativa foram
agrupados em categorias (<0,5; >=0,5 e <0,6; >=0,6 e <0,7; >=0,7 e <0,8; >=0,8 e <0,9;
>=0,9). Por meio dos dados corrigidos de NVs pelo processo de busca ativa de eventos vitais,
foram estimados os fatores de correcdo de NVs por nivel de adequacdo das informacdes de
NVs.

Por meio dos dados corrigidos de NVs no ano de 2008, foram estimados os fatores de
correcdo de NVs por UF e nivel de adequacdo das informagdes de NVs. Os fatores de
correcdo foram estimados pela razdo entre a soma dos NVs corrigidos pelo processo de busca
ativa e a soma dos NVs informados em cada categoria.

Em cada ano do periodo 2000-2009, os NVs informados ao Sinasc (no triénio
correspondente) foram corrigidos pelos correspondentes fatores de corre¢do de cada UF e
nivel de adequacgdo das informacgdes de NVs. De forma semelhante & correcdo dos dados de
mortalidade, os fatores de correcdo para os NVs sdo estimados por categoria da RZNV.
Portanto, se hd uma melhora na cobertura das informacbes de NVs em um determinado
municipio, ao longo do periodo, sera aplicado um fator de correcdo menor, a medida que ele
passa para outra categoria de RZNV. O numero de NVs corrigido por UF, por ano, foi obtido
pela soma dos NVs corrigidos dos municipios daquela UF.

4.4.6 Estimacdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil

Para estimar o CMI por UF no periodo 2000-2010, foram utilizados os numeros
corrigidos de Obitos infantis e de NVs obtidos por municipio em cada triénio. Entretanto,
foram necessarios ajustes adicionais no nivel do municipio, uma vez que, quando nenhum
Obito infantil é informado ao SIM, o nimero corrigido de 6bitos infantis permanece como
zero, por maior que seja o fator de correcdo, o que pode acarretar em subestimacdo do CMI.

Dessa forma, foram estimados limites minimos de CMI para cada regido considerada
no estudo, por ano de andlise, com base em uma distribui¢do log-normal do CMI corrigido
entre 0s municipios da regido. Em cada municipio foi, entdo, obtido o nimero minimo

esperado de 6bitos infantis, multiplicando-se o limite minimo de CMI pelo numero de NVs
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corrigido. No caso do numero corrigido de 6bitos infantis ser superior ou igual ao nimero
minimo, ndo foram realizadas corre¢des adicionais. No caso do ndmero corrigido ser inferior
ao minimo em, pelo menos, uma unidade, os municipios foram classificados de acordo com a
adequacdo das informacdes vitais. Entre aqueles com informacgbes vitais adequadas
(CGMP>=5,5 e RZNV>=0,9), também ndo foram realizadas corre¢des complementares. Ja
entre 0s municipios com informagfes vitais inadequadas, o numero corrigido de ébitos
infantis foi estimado pelo CMI médio da UF multiplicado pelo nimero corrigido de NVs do
municipio.

Ap0s a correcdo dos dados municipais, 0 CMI por UF foi calculado pela razdo entre a
soma dos Obitos infantis corrigidos e a soma dos NVs corrigidos nos municipios da UF. A
taxa de natalidade foi estimada pela razdo entre o niumero de NVs corrigido e a populagédo

estimada, por ano, do periodo 2000-2009.

4.5. Aspectos éticos

Os dados para a producdo das analises provieram de base de dados de sistemas de
informacBes do MS, o SIM e Sinasc, disponiveis para acesso publico na internet. A segunda
base de dados utilizada foi a da pesquisa “Busca Ativa de Obitos e Nascimentos no Nordeste
e Amazonia Legal” e teve a coleta aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fiocruz. O
projeto da tese foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital do Cancer de

Pernambuco, parecer 15/2011 (Anexo B).

4.6 Questdes e problemas metodoldgicos

Algumas questbes metodologicas no decorrer desse trabalho referem-se a limitagdes
dos processos de busca ativa. O éxito da busca dos eventos é condicionado por diversos
fatores locais relacionados a extensdo da busca e intensidade com que ¢é realizada.

Interferem no processo, a extensdo territorial do municipio, a dispersdo populacional,
0 numero de estabelecimentos de saude, cartérios e outras fontes de informacbes a que €
necessario recorrer, e até mesmo 0 vigor com que a equipe procura os eventos. No caso dos
grandes municipios e capitais, o trabalho é extensivo, mas a perda de um evento ndo afeta
muito os resultados. J& em municipios menores, a busca € mais facil, porém a falta de
captacao de apenas um evento pode afetar as estimativas. Por outro lado, mesmo diante de um
processo de busca ativa exaustiva, a auséncia de ébitos infantis em um determinado ano e area
geografica ndo significa, necessariamente, CMI igual a zero, mas, simplesmente, que nao

houve chance do evento ocorrer. Para minimizar estes problemas, os valores encontrados nos
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municipios amostrados ndo foram usados, individualmente, para corrigir as informacdes, mas
apenas para fundamentar a modelagem estatistica utilizada na estimacdo dos fatores de
correcao.

Outro problema metodologico diz respeito ao calculo de indicadores em municipios de
baixo contingente populacional. Para minimizar o “efeito dos pequenos numeros”, foram
usadas correcdes a partir de dados médios por triénio, para garantir maior estabilidade aos
indicadores de adequacéo das informacdes vitais e, consequentemente, as taxas de natalidade
e ao CMI.

Para estimar o CMI, por UF, no periodo 2000-2009, foram utilizados os numeros
corrigidos de obitos infantis e de NVs obtidos por municipio, em cada triénio. Para 0s
municipios em gque nenhum o6bito infantil foi informado ao SIM foram necessarios ajustes
adicionais, uma vez que diante da ndo localizacdo de ocorréncias do evento vital, o numero
corrigido de @bitos infantis permanece como zero, por maior que seja o fator de corre¢do, 0
que pode acarretar em subestimacao do CMI.

E importante destacar, adicionalmente, que o uso do método simplificado ndo é
recomendado para qualquer nivel de desagregacao geografica, devendo, no estagio atual de
desenvolvimento, se limitar as UFs, regiGes e Brasil, uma vez que as categorizacdes dos
municipios por nivel de adequacdo das informacGes estabelecem correcBes iguais para 0s
municipios situados nos extremos de uma mesma categoria.

Uma questdo metodoldgica adicional a ser considerada € que o processo foi realizado
em uma amostra probabilistica de municipios-caso, que foram considerados representativos
de cada estrato do estudo. Com este procedimento, foram introduzidos erros amostrais na
generalizacdo das estimativas dos fatores de correcdo. Nos resultados da tese foram
apresentadas apenas as estimativas pontuais, que devem ser examinadas, portanto, a luz dessa

limitacdo.
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5 Resultados

Os resultados estdo apresentados em forma de artigo através dos itens 5.1 (Artigo 2),
5.2 (Artigo 3) e 5.3 (Artigo 4), a saber:

5.1 Artigo 2

Avaliacédo da adequagéo das informagdes de mortalidade e nascidos vivos no Estado de
Pernambuco, Brasil
Evaluation of data on mortality and live birth in Pernambuco State, Brazil

Titulo corrido: Avaliacao das informagdes de mortalidade e nascidos vivos

Resumo

O Ministério da Salde tem realizado importante investimento na melhoria da qualidade dos
Sistemas de Informac6es sobre Mortalidade e Nascidos Vivos. Entretanto, na maioria dos
estados brasileiros a mortalidade infantil ainda € calculada por métodos indiretos, sem levar
em consideracdo 0s avancos ocorridos nessa area. O objetivo desse artigo é avaliar a
adequacdo das informacdes de Obitos e nascimentos nos municipios de Pernambuco, Brasil,
utilizando indicadores de cobertura e regularidade dos sistemas. Os resultados evidenciaram
as inconsisténcias na série temporal das estimativas, por métodos indiretos, da cobertura de
obitos infantis no Estado. Os indicadores de adequacdo apontaram uma importante melhora da
cobertura e regularidade das informacGes vitais. A proporcdo de Obitos por causas mal
definidas, indicador da qualidade dos dados, mostrou também melhoras, embora em grau
menor. A evolucdo observada em Pernambuco aponta para a importancia de uma reflexao
acerca da utilizacdo de métodos diretos para o calculo da mortalidade infantil, pelo menos nos
municipios com informacdes adequadas.

Palavras-chave: Sistemas de Informacéo; Nascimento Vivo; Mortalidade Infantil; Avaliagéo

em Saude
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Abstract

The Brazilian Ministry of Health has mad important investments to improving the quality of
information systems on Mortality and Live Births. However, in most Brazilian states, the
infant mortality rate is still estimated by indirect methods, thus overlooking the progress in
this area. The current article aimed to evaluate the adequacy of mortality and live birth data
using indicators of coverage and regularity for both systems. Analysis of temporal trends in
infant mortality coverage estimated by indirect methods revealed major inconsistencies in the
temporal series. The adequacy indicators showed an important improvement in the coverage
and regularity of vital information systems. The proportion of deaths from ill-defined cause
also decreased, although at a slower pace. The improvement in recordimg of live births and
deaths in the State of Pernambuco highlights the importance of a reflection on the use of direct
methods to calculate infant mortality, at least in municipalities with adequate statistics.

Key words: Information Systems; Live Birth; Infant Mortality; Health Evaluation
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Introducéo

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e o Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM) sdo as fontes de informacdes do Ministério da Saude (MS) que
possibilitam o monitoramento dos eventos vitais no Brasil e permitem a construcdo de
indicadores de satde de forma continua para todo o pais.

O reconhecimento da importancia de monitoramento das informagdes sobre oObitos e
nascimentos aliado a facilidade de acesso aos dados tém resultado no aumento substancial na
cobertura e na qualidade das informagdes de ambos os sistemas *. Entretanto, a persistente
precariedade dos dados em alguns estados das regides menos desenvolvidas do pais (Norte e
Nordeste) ainda ndo permite o calculo direto da mortalidade infantil, em &mbito nacional,
resultando na utilizacdo de estimativas elaboradas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Tais estimativas sdo baseadas em dados dos censos populacionais e das
Pesquisas Nacionais por Amostragem de Domicilios (PNADs) e calculadas por técnicas
demograficas indiretas de mensuracdo. Em apenas sete estados do Brasil e no Distrito Federal
recomenda-se o uso do método direto para o calculo da mortalidade infantil .

A fidedignidade das estimativas indiretas, porém, depende do tamanho da amostra, do
tipo de estudo e da forma como o inquérito foi conduzido. Geralmente, por conta do tamanho
insuficiente da amostra, as técnicas de mensuracdo indireta ndo podem ser aplicadas no nivel
de municipio, limitando o monitoramento da mortalidade infantil justamente nas areas com 0s
maiores problemas de salde. Além disso, as estimativas sdo tratadas como parametros
populacionais, sem estimago dos erros de amostragem °.

Problemas nas estimativas obtidas por técnicas de mensuracdo indireta tém sido
evidenciados, igualmente, em trabalhos nacionais. Estudo que comparou as taxas obtidas por
calculo direto com as estimadas por técnicas de mensuracdo indireta mostrou inconsisténcias
relevantes nos estados que tém sistemas de informag&o com cobertura de grau satisfatorio .

Nas ultimas décadas, o MS tem realizado investimentos objetivando a melhoria das

5,6

informacdes Em anos recentes, destacam-se: a regulamentacdo das atividades

desenvolvidas pelas trés esferas de governo ’; a divulgagdo dos dados por meio de CD-ROM e
na internet; a elaboracdo de publicacdes técnicas ®**%!; a capacitagdo de codificadores de
causa basica; a contratacdo de consultores nos, estados com vistas ao resgate de informacoes e
reducéo dos 6bitos sem definicdo da causa basica *%; a inclusdo de metas relacionadas ao SIM
e ao Sinasc na Programacéo Pactuada e Integrada (PPI), colocando o cumprimento das metas
como imprescindivel para a certificacdo e recebimento dos recursos do Teto Financeiro de

Epidemiologia e Controle de Doencas. Outros projetos especificos foram também
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desenvolvidos, como, por exemplo, a estimagdo da mortalidade infantil para o Brasil *3, o
estudo de busca ativa de 6bitos infantis em municipios das regides Norte e Nordeste ** e a
elaboracdo do Sistema de Monitoramento de Indicadores Relacionados a Mortalidade Infantil
(Monitorimi; http:/www.monitorimi.cict.fiocruz.br /metodologia).

As demais instancias do sistema de salde, em consondncia com a proposicao
ministerial, tém aderido e agregado experiéncias locais e regionais >*°. As experiéncias dos
estados e municipios subsidiaram estratégias de dimensdo nacional para a melhoria dos
sistemas de informac0es vitais, tais como a proposicdo de integracdo dos dados do SIM e
Sinasc  com o Sistema de Informacdes de Acdes Basicas (Siab) *’, no ambito local, e
projetos para fortalecimento dos sistemas de informacéo %,/ Além disso, foram incentivados
estudos sobre os Obitos infantis em distintas localidades do pais, a exemplo do edital
especifico do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq),
financiado pelo MS.

Ao serem observadas, contudo, as estimativas indiretas do IBGE relativas & cobertura
dos obitos infantis informados ao SIM, no Estado de Pernambuco, verificam-se coberturas
baixas nos ultimos anos, inclusive com tendéncia de decréscimo, sugerindo uma piora na
notificacdo dos dados de mortalidade *°.

Tendo em vista os investimentos na melhora da qualidade dos dados vitais no Estado
de Pernambuco, nos ultimos anos, e as tendéncias em sentido contrario as esperadas, esse
trabalho tem como objetivo analisar as informacgdes de Obitos e nascimentos quanto a sua

adequacao, em dois periodos de tempo.

Material e Método

Pernambuco estd localizado no centro-leste da Regido Nordeste, com uma area de
98.937,8 km?, correspondendo a 6,4% da superficie do Nordeste brasileiro. Em 2005, a
populacéo estimada era de 8.413.601 de habitantes, representando 16,5% e 4,7% da populagéo
do Nordeste e do Brasil, respectivamente.

Primeiramente, foram observadas as séries temporais das coberturas estimadas de
Obitos menores de um ano e nascidos vivos no Estado de Pernambuco. Estas coberturas foram
obtidas pelo banco de dados dos Sistemas de Informacéo disponiveis na pagina eletrénica do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS. Indicadores e dados béasicos para saude,
Brasil, 2007.http://www.datasus.gov.br, acessado em 31/JAN/2009) e pelas estimativas de
Obitos e nascidos vivos calculadas pelo IBGE. A proporgdo entre os dados informados e

estimados resultou nas coberturas que foram apresentadas por meio de grafico. Na segunda
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etapa foram analisados todos os ébitos e nascidos vivos ocorridos no periodo de 2000 a 2005,
informados ao SIM e ao Sinasc, respectivamente, de residentes nos 185 municipios do estado
de Pernambuco, incluindo o territério de Fernando de Noronha, também disponiveis na pagina
do Datasus.

O método utilizado para avaliar a adequacdo das informacbes sobre mortalidade e
nascidos vivos dos municipios foi desenvolvido por Andrade e Szwarcwald *°. Séo utilizados
0s seguintes indicadores: coeficiente de mortalidade geral padronizado por idade, desvio
médio relativo do coeficiente geral de mortalidade, razdo entre nascidos vivos informados e
estimados, desvio médio relativo da taxa de natalidade e propor¢do de 6bitos sem definicdo da
causa béasica. Com base nas distribuicbes desses cinco indicadores nos municipios das
Unidades da Federacdo (UFs) que tém informacgbes vitais consideradas adequadas
(Indicadores e dados basicos para saude, Brasil, 2007.http://www.datasus.gov.br, acessado em
31/JAN/2009), no triénio 2003-05, foram estabelecidos critérios para classificar os municipios
dos demais estados de acordo com a adequacdo das informacdes de dbitos e nascimentos, por
categoria populacional (menos de 50.000 habitantes; 50.000 habitantes ou mais).

No presente estudo, os pontos de corte para a classificagdo do municipio como
“satisfatorio”, “nao satisfatorio” e “deficiente” em relacdo a adequagao das informagdes foram
definidos pelos percentis 10% e 1%, para os indicadores coeficiente geral de mortalidade
padronizado por idade e razdo entre nascidos vivos informados e estimados, e 0s percentis
90% e 99%, para os demais indicadores.

Os cinco indicadores foram calculados em dois periodos de tempo, 2000-2002 e 2003-
2005, ultimo triénio com informacdes disponiveis. Para avaliar as coberturas do SIM e do
Sinasc, foi usado o coeficiente de mortalidade padronizado por idade, utilizando-se a
populacéo do Brasil como padrdo, e a razéo entre nascidos vivos informados e estimados,
respectivamente. Os desvios médios relativos serviram para verificar a regularidade das
observacdes nos triénios, enquanto a proporcao de obitos mal definidos foi utilizada como
indicador da qualidade das informagdes de mortalidade.

Todos 0s municipios de Pernambuco foram classificados como satisfatorios, nédo
satisfatorios e deficientes, para cada um dos cinco indicadores, nos dois triénios considerados
(2000-2002 e 2003-2005), por categoria populacional, utilizando os critérios de adequacao
estabelecidos. Na analise, foram considerados dois aspectos: o percentual de municipios e 0
percentual da populacdo residente. Para fins comparativos, anélise similar foi feita para a
Regido Nordeste e para a totalidade do Brasil.
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A visualizacdo da distribuicdo espacial dos municipios segundo a adequagdo das
informagdes vitais foi realizada utilizando mapas teméticos do programa Maplinfo (MapInfo
Corp., New York, Estados Unidos). Para sintetizar, foram visualizadas trés dimensdes: Causas
Mal-Definidas; Mortalidade; e Natalidade, compostas pela combinacdo dos indicadores
representativos da cobertura e regularidade; além da dimensédo de Adequacdo das Informacdes
Vitais, composta pela combinacéo dos cinco indicadores.

Para cada uma das trés dimensdes e da geral, os 185 municipios foram classificados
nas seguintes categorias: (i) informacdes vitais “consolidadas” (quando todos os indicadores
da dimensdo tém nivel satisfatorio de adequacdo); (ii) informacgdes vitais “em fase de
consolidagdo” (quando pelo menos um indicador tem nivel ndo satisfatorio, mas nenhum tem
nivel deficiente); (iii) informacgdes vitais “ndo consolidadas” (quando pelo menos um

indicador tem nivel deficiente de adequacéo).

Resultados

A Figura 1 evidencia as inconsisténcias na serie temporal das estimativas da cobertura de
Obitos em menores de um ano, no Estado de Pernambuco, calculadas como a proporcdo do
namero de Gbitos notificados ao SIM em relagdo ao numero estimado pelo IBGE. No periodo
1991-2004, a maior cobertura estimada correspondeu ao ano de 1993, superior a 80%. Nos
anos subsequentes, a cobertura estimada decresceu para um patamar de 65%, a exce¢do do
ano de 1999, quando alcangou 70%. Apos flutuacdes relevantes entre 2000 e 2004, 0 menor
valor da série foi observado para 0 ano de 2004, de 60%.

Na série temporal da cobertura estimada de nascidos vivos, gerada pela razéo entre 0s
nascidos vivos informados ao Sinasc e 0 numero de nascidos vivos estimado pelo IBGE,
também sdo encontradas irregularidades, embora ndo tdo intensas quanto as apresentadas
pelos dados de mortalidade, cujo maior valor ocorreu em 1999, quando atingiu 98%, mas
decresceu para 88%, no ano seguinte (Figura 1).

Na Tabela 1 apresentam-se os critérios de adequacédo estabelecidos para cada um dos
cinco indicadores, por porte populacional do municipio. Observa-se que, de maneira geral, ha
mais flexibilidade dos critérios entre 0s municipios de menor porte. Entre esses, 0s pontos de
corte para os indicadores de cobertura das informacbes de Obitos e nascimentos s&o,
respectivamente, iguais a 4,39 e 0,64. Entre os municipios com 50000 habitantes ou mais, 0s
valores limites sdo de 5,29 e 0,76. Para os indicadores de regularidade, as variagdes dos
limites criticos por categoria populacional sdo ainda maiores, devido a maior flutuacdo dos

dados anuais em municipios pequenos. Verifica-se, também, que os critérios de adequacédo dos
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desvios médios relativos na taxa de natalidade sdo mais rigorosos do que os de mortalidade,
refletindo a melhor regularidade na informacéo de nascidos vivos.

Utilizando-se esses critérios, os dados dispostos na Tabela 2 mostram a distribuicéo
dos municipios de Pernambuco, Regido Nordeste e Brasil, por categoria de adequacdo das
informagdes de mortalidade. Em geral, 0 nimero de municipios e a proporc¢ado da populacdo
residente em municipios com cobertura, regularidade e proporcdo de causas mal definidas
satisfatorias aumentaram de um triénio para o outro, nos dois grupos de municipios. Em
Pernambuco, entre os municipios com 50000 habitantes ou mais, no segundo triénio, somente
dois ndo mostraram nivel satisfatério de adequacdo no indicador de cobertura e um no de
regularidade.

Ainda considerando os municipios com 50000 habitantes ou mais, no segundo triénio,
98% da populacdo residente estava em municipios com cobertura satisfatoria e 99% em
municipios com regularidade satisfatoria. Percentuais maiores que os obtidos para a Regido
Nordeste, 76% e 91%, e para o Brasil, 86% e 93%, respectivamente. Situacdo semelhante
ocorre nos municipios de menor porte populacional de Pernambuco, quando comparados a
Regido Nordeste e ao Brasil. Comparando as mesmas proporgcfes, para a categoria
populacional de menos de 50000 habitantes, os valores séo de 93% e 99%, em Pernambuco.
Para a Regido Nordeste os percentuais sdo de 54% e 94%, e, para o Brasil, de 72% e 94%,
respectivamente, para cobertura e regularidade.

A comparacdo dos municipios de menor porte populacional com 0s municipios
maiores em Pernambuco evidencia melhores informacdes entre as cidades com 50000
habitantes e mais (Tabela 2).

Para os Gbitos por causas mal definidas, o padrdo encontrado para Pernambuco, Regido
Nordeste e Brasil, nos dois triénios, nos dois grupos de municipios, foi o de ampliacdo do
namero de municipios e da proporcdo da populacéo residente com informagdo satisfatoria.
Apesar dos avangos e de Pernambuco estar em um patamar mais avancado que o Nordeste, 0
Estado ainda tem uma situacédo pior que o Brasil (Tabela 2).

Na Tabela 3 sdo apresentados os resultados da analise do Sinasc para Pernambuco,
Regido Nordeste e Brasil, por categoria de adequagdo dos indicadores de cobertura e
regularidade. Ao comparar os dois periodos de tempo, os resultados evidenciam a melhora da
regularidade, independentemente do porte populacional, para as trés areas sob estudo. Em
relacdo ao indicador de cobertura, Pernambuco atingiu nivel 6timo de adequagdo, com
proporcdes superiores a 96%, tanto considerando o nimero de municipios como a proporgao

da populacéo residente.



FRIAS, P. G. Avaliacdo da adequacao das informagdes de mortalidade e nascidos vivos no Estado de . . . 50
Resultados — Artigo 2

As analises feitas para o Nordeste e para o Brasil mostram menores proporcdes de
adequacdo, quando comparadas as encontradas para o Estado de Pernambuco. Particularmente
com relacdo a cobertura do Sinasc destaca-se a reducdo, no segundo triénio, da proporcao de
municipios com 50000 habitantes ou mais que apresentam cobertura satisfatoria (Tabela 3).

Na Figura 2, os mapas referentes a adequacao do SIM e do Sinasc mostram a evolugéo
dos municipios de um triénio para o outro. Com rela¢do ao SIM, os municipios do interior do
Estado, classificados primeiramente como deficientes, evoluiram para nédo satisfatdrios, assim
como 0s municipios mais proximos da Regido Metropolitana evoluiram para um nivel
satisfatorio. O Sinasc apresenta um quadro ainda melhor, com evolucdo principalmente nos
municipios mais proximos a Regido Metropolitana. O mapa referente a proporcéo de 6bitos
por causas mal definidas no Gltimo periodo, mostra que a qualidade do preenchimento da
causa basica ainda é baixa, apresentando progressos apenas em alguns municipios.

Os dois ultimos mapas correspondem a distribuicdo espacial dos municipios com
relagdo & adequacéo das informagdes do SIM e do Sinasc, em conjunto, para o célculo direto
da mortalidade infantil (Figura 2). Os dados indicam grande melhora, sobretudo naqueles que

tinham sistemas ndo consolidados.

Discusséo

A inconsisténcia encontrada nas séries temporais das coberturas dos sistemas de
informac@es vitais estimadas pelo IBGE, ao lado do comportamento temporal em sentido
contrario aos investimentos para melhorar a qualidade dos dados vitais, € mais uma evidéncia
dos limites das técnicas de mensuracdo indireta, mesmo em agregados de grande porte
populacional, como o Estado de Pernambuco.

Contrariamente, outras formas de aferir a adequagéo das informacgdes demonstraram
avangos inquestionaveis no Estado de Pernambuco, superiores aos alcancados na Regido
Nordeste e do Brasil como um todo. Estudos anteriores utilizando 0os mesmos critérios de
avaliagdo, com pequenas diferencas em relagdo ao célculo dos indicadores nos periodos de
1996-1998 2 e 2000-2002 *°, enfatizaram a melhoria da qualidade dos dados. O aumento da

20 tilizando um

cobertura do SIM em Pernambuco também foi evidenciado por Paes
conjunto de técnicas de mensuragédo de sub-registro. A melhoria observada em um periodo de
10 anos (1990-2000) coloca Pernambuco junto aos estados considerados como de boa
qualidade da informagéo %°.

As tendéncias dispares obtidas por métodos distintos dificultam as intervencoes

baseadas em evidéncias. A evolucdo temporal da estimativa indireta da cobertura de Obitos
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infantis, com tendéncia de decréscimo pode desestimular agdes em desenvolvimento e até
modificar intervengdes que estejam no rumo correto.

Os resultados observados na presente andlise indicam que grande parte da populacao
residente em Pernambuco tem informacGes adequadas tanto de nascimentos quanto de dbitos e
que a cobertura de Obitos, estimada pelo IBGE em 60%, estd provavelmente muito
subestimada. Os achados sugerem a necessidade de uma discussdo acerca dos métodos
adotados pelo MS para o célculo da mortalidade infantil e da cobertura das informacGes vitais.

Quanto ao meétodo utilizado no presente trabalho para avaliar a adequacdo das
informacdes, é necessario destacar algumas limitagdes. Em primeiro lugar, no que se refere a
cobertura, os indicadores adotados sdo mais excludentes do que qualificadores das
informacBes, no sentido de que eles servem bem para identificar os municipios com
deficiéncias, mas sao insuficientes para estabelecer as coberturas dos sistemas. A definigédo de
critérios Unicos nacionais, ao invés de regionais, é outra limitacdo do método, tendo em vista a
diversidade dos padrGes demograficos existentes no pais. Além disso, como os indicadores
dependem de projecbes populacionais, 0s resultados sdo afetados pelas estimativas
populacionais por grupo de idade, que ainda sdo baseadas no ultimo censo.

No caso de menores de um ano de idade, a projecao populacional é ainda mais afetada,
ja que a taxa de fecundidade tem tido ritmo acelerado de decréscimo em anos recentes. A
queda na fecundidade também é um fator a ser considerado quando analisada a aparente
tendéncia de queda observada para a cobertura do Sinasc em alguns grupos de municipios.
Esta queda pode ser consequéncia de uma sobre-estimacédo dos nascidos vivos, resultando em
valores mais baixos da raz&o entre nascidos vivos informados e estimados no segundo triénio.

Apesar de fazer parte do SIM, na abordagem aqui utilizada, o percentual de causas mal
definidas é avaliado, separadamente, devido a sua importancia como parametro para avaliagcdo
da qualidade das informacdes de mortalidade. Como foi constatado no estudo, a adequacéo
dessa dimensdo ainda se encontra em patamares bastante inferiores aos alcancgados pela
cobertura e regularidade do sistema.

O elevado percentual de causas mal definidas restringe o conhecimento do perfil
nosolégico de mortalidade e a comparacdo das taxas de mortalidade infantil por causa, em
diferentes localidades. A utilizacdo da distribuicdo proporcional por causa entre 0s 6bitos bem
definidos, estratégia utilizada para solucionar o problema, foi avaliada como insuficiente para
a construcdo do perfil da mortalidade 2 A inadequacdo desse procedimento ja havia sido
verificada em estudo realizado por Mello-Jorge et al. %, dadas as diferencas encontradas ap6s

a investigacao de um conjunto de dbitos classificados como mal definidos.
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Os resultados evidenciam melhoria no preenchimento da causa bésica de morte, apesar
de Pernambuco e a Regido Nordeste ainda manterem elevados percentuais de obitos por
causas mal definidas. E importante destacar que as altas proporcdes desse indicador v&o além
dos investimentos na qualidade do sistema de informacdo. A definicdo da causa basica de
Obito tem forte relagdo com o0 acesso a assisténcia médica no momento da morte. Nos
municipios com 50000 habitantes ou mais, onde se concentra grande parte dos servicos de
salde, a proporcao de ébitos mal definidos € menor.

Evidéncias fortalecendo a relacdo entre a proporc¢éo de ébitos por causas mal definidas
e a desigualdade no acesso aos servicos de saude sdo apresentadas em estudos que mostram
elevado percentual de causas mal definidas entre Obitos domiciliares e 6bitos hospitalares
ocorridos em emergéncias de grandes hospitais 2. Elevados percentuais sio observados de
forma geral, em regides rurais de paises em desenvolvimento 232422,

Desconsiderar estas questdes e pretender resolver as dificuldades de defini¢do da causa
basica relacionando-as apenas aos sistemas de informacgdo, no cenario atual de algumas
regibes brasileiras, € negar as iniquidades na prestacdo de servicos nas varias dimensdes de
acesso consideradas 2. A disponibilidade de servigos no momento e lugar da necessidade do
usuario tem sido relatada como uma das expressdes da desigualdade na oferta de servigos, na
atencdo priméria e secundaria, no pais 2. Por outro lado, a possibilidade de obtencdo do
cuidado de acordo com a capacidade de compra do usuério, seja pela dificuldade de transporte
ou pelas atitudes de provedores e prestadores de servicos, tem dificultado o acesso de grupos
mais vulneraveis a assisténcia.

Ao mesmo tempo, outras evidéncias alertam para outros fatores que devem ser
considerados. Estudos também tém identificado problemas no preenchimento de Declara¢des
de Obito (DOs) hospitalares, pela omissao de informagdes disponiveis nos prontuarios, bem
como inadequacdo nos fluxos de DOs, impedindo a incorporagdo de informag0es presentes
nos laudos das necropsias ** #2330,

As rapidas mudancas demogréaficas e de saude ocorridas e a necessidade de diferenciar
estagios de implementacdo dos sistemas de informagdes levam ao desenvolvimento de
métodos e técnicas que possibilitem avaliar os sistemas de informag6es, com fins de propor
intervencdes de acordo com as fragilidades locorregionais.

Apesar das limitacbes do método aqui exposto, os aspectos levantados neste estudo
ressaltam a melhora dos sistemas de informagédo ao mesmo tempo em que destacam 0s
desafios a serem enfrentados. O estudo realizado no Estado de Pernambuco aponta para a

importancia da analise das informacOes sobre os eventos vitais no nivel do municipio,
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permitindo avaliar os investimentos feitos para a melhoria das informagOes e a tendéncia

temporal da mortalidade infantil de forma mais realistica.
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Figura 1: Cobertura estimada de 6bitos de menores de um ano e nascidos vivos.
Estado de Pernambuco, Brasil, 1991-2004.
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Fonte: Departamento de informética do SUS (http://www.datasus.gov.br)

Nota: A cobertura estimada do SIM foi calculada pela proporcéao de dbitos notificados ao SIM em relagdo ao nimero de
oObitos estimados pelo IBGE. A cobertura estimada de nascidos vivos foi calculada pela razdo entre os nascidos vivos
informados ao SINASC e o nimero de nascidos vivos estimado pelo IBGE.
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Tabela 1: Critérios* para classificagdo dos municipios segundo a adequacdo das informagdes vitais por porte

populacional
Municipios menores de 50000 habitantes
Critérios
Indicador
Satisfatorio Néo satisfatorio Deficiente
Coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade > 4,39 >3,42e<4,39 <3,42
Desvio medio relativo do coeficiente geral de mortalidade <2192 >21,92 e<36,37 > 36,37
Razo entre nascidos vivos informados e estimados > 0,64 >0,47e<0,64 <047
Desvio médio relativo da taxa de natalidade <16,27 > 16,27 e < 29,58 > 29,58
Proporcao de 6bitos mal definidos <17,35 >17,35e<29,37 > 29,37
Municipios com 50000 habitantes ou mais
Critérios
Indicador
Satisfatorio Néo satisfatorio Deficiente
Coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade >5,29 >4,72e<5,29 <4,72
Desvio médio relativo do coeficiente geral de mortalidade <6,98 >6,98e<9,89 > 9,89
Razéo entre nascidos vivos informados e estimados >0,76 >0,65e<0,76 < 0,65
Desvio médio relativo da taxa de natalidade <5,14 >5,14e<8,80 > 8,80
Proporgéo de ébitos mal definidos <16,33 > 16,33 e<22,02 > 22,02

* Critérios obtidos a partir da andlise das informacdes de oito UF (Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parang, Santa
Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal), consideradas com informac6es adequadas. 81
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Tabela 2: Percentual de municipios e de populacéo residente por categoria de adequagéo das informacGes de mortalidade
de acordo com o porte populacional e periodo de tempo. Pernambuco, Regido Nordeste e Brasil, 2000-02 e 2003-05

PERNAMBUCO
< 50.000 habitantes >50.000 habitantes
INDICADORES 2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
S NS D S NS D S NS D S NS D
N. municipios 131 16 6 137 13 3 30 1 1 30 2 -
Cog‘i&“ra % municipios | 856 105 39 | 895 85 20 |938 31 31 | 938 63 -
%populagio | 886 91 23 | 929 58 13 | 975 14 11 | 979 21 -
) N. municipios 140 13 - 148 5 - 25 5 2 31 1 -
Regus'?&dade % municipios | 915 85 - |97 33 - | 781 156 63 |99 31 @ -
% populagdo | 953 47 - | 989 11 - |95 63 22 |90 10 @ -
. N. municipios 13 25 115 47 37 69 14 2 16 20 3 9
Osjélfiorfic';gi' % municipios | 85 163 752 | 307 242 451 | 438 63 500 | 625 94 281
% populagio 79 164 757 | 274 2715 451 | 699 21 280 | 808 7.2 120
REGIAO NORDESTE
< 50.000 habitantes >50.000 habitantes
INDICADORES 2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
S NS D S NS D S NS D S NS D
N. municipios 656 507 480 | 857 540 245 | 73 27 44 | 8 30 35
C°g‘i&”ra % municipios 399 309 292 | 522 329 149 | 507 188 306 | 567 200 233
% populagio 450 289 261 | 541 317 142 | 713 146 141 | 757 145 9.8
_ N. municipios 1255 256 132 | 1452 165 25 | 97 19 28 | 122 17 11
Reg”:;":,'ldade % municipios 764 156 80 | 884 100 15 | 674 132 194 | 81,3 113 7.3
% populagio 836 110 55 | 939 52 09 |848 59 93 | 913 52 35
N N. municipios 177 258 1208 | 394 355 893 | 37 19 88 | 57 21 72
%tz:i‘:‘sixj' % municipios 108 157 735 | 240 216 544 | 257 132 611 | 380 140 480
% populagio 118 176 706 | 227 233 540 | 453 211 336 | 569 94 336
BRASIL
< 50.000 habitantes >50.000 habitantes
INDICADORES 2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
S NS D S NS D S NS D S NS D
N. municipios 2993 1090 892 | 3475 1032 496 | 393 69 70 | 419 77 6l
Coge”r\;”ra % municipios 602 219 179 | 695 206 99 | 739 130 132 | 752 138 110
% populacdo 653 184 16,3 | 72,4 18,1 9,5 845 103 52 857 10,1 4,2
_ N. municipios 3989 694 292 | 4321 570 112 | 443 38 51 | 467 64 26
Regus'mdade % municipios 802 139 59 | 864 114 22 |83 71 96 | 838 115 47
% populagio 880 84 36 | 942 50 08 |938 26 37 | 930 49 21
N N. municipios 2454 815 1706 | 3034 767 1202 | 352 58 122 | 394 60 103
O[;’;]Eiorfi(';g?' % municipios 493 164 343 | 606 153 240 | 662 109 229 | 707 108 185
% populagio 471 163 366 | 557 167 27,6 | 789 11,0 100 | 825 80 96

Legenda: S = Satisfatorio; NS = Néo satisfatério; D = Deficiente.
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Tabela 3: Percentual de municipios e de populacéo residente por categoria de adequacgdo das informacdes de nascidos
vivos de acordo com o porte populacional e periodo de tempo. Pernambuco, Regido Nordeste e Brasil, 2000-02 e
2003-05

PERNAMBUCO
< 50.000 habitantes > 50.000 habitantes
INDICADORES 2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
s NS DJ|S NS DJ|S N DJ| S NS D
N. municipios 150 1 2 147 4 2 31 1 - 31 1 -
Cobertura | o/ nicipios | 980 07 13 | %1 26 13 | 9%69 31 - |99 31 -
Sinasc
%populacio | 987 10 03 | 969 20 11 |90 10 - | 987 13 -
N. municipios 145 6 2 150 3 - 18 11 3 27 5 -
Reg;'r‘?:sgade % municipios | 948 39 13 | 980 20 - | 563 344 94 | 844 156 -
%populacio | 964 33 03 | 986 14 - | 615 351 34 | 937 63 -
REGIAO NORDESTE
< 50.000 habitantes >50.000 habitantes
INDICADORES 2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
s NS D|S NS DJ|S N D| S NS D
N. municipios | 1402 174 67 | 1472 143 27 | 131 3 10 | 128 17 5
Cgt:f];g‘éra % municipios | 853 106 41 | 896 87 16 | 910 21 69 | 853 113 33

% populacéo 87,3 9,3 34 90,8 7,9 13 95,8 0,8 3,3 91,3 6,3 2,4

N. municipios 1338 219 86 1551 88 3 70 44 30 125 21 4

Regularidade | o icipios | 814 133 52 | 945 54 02 | 486 306 208 | 833 140 27

e %populagido | 860 99 41 | 967 32 01 | 581 313 106 | 920 7,1 09
BRASIL
< 50.000 habitantes >50.000 habitantes
INDICADORES 2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
s N D|S N DJ|S N DJ| S NS D
N. municipios | 4374 447 154 | 4365 543 95 | 507 7 18 | 483 58 16
Costi’re];ts‘;ra % municipios | 87,9 90 31 | 872 109 19 | 953 13 34 | 867 104 29

% populagio 89,8 74 2,8 90,7 8,0 14 | 983 04 1,2 93,0 57 1,3

N. municipios 4108 656 211 | 4569 391 43 256 210 66 467 78 12
Regularidade

Sinasc % municipios 826 1372 4,2 91,3 78 0,9 481 395 124 | 83,8 14,0 2,2

% populagio 89,0 8,0 31 96,3 3,5 03 | 591 358 51 91,6 75 0,9

Legenda: S = Satisfatorio; NS = Nao satisfatério; D = Deficiente.
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Figura 2: Classificagcdo do municipio quanto a adequagéo das informacdes de mortalidade, nascidos vivos e
proporc¢édo de obitos por causa mal definidas. Pernambuco, Brasil, 2000-2005
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5.2 Artigo 3

Correcdo das informac0es vitais no Brasil: estimagdo da mortalidade infantil, 2000-
2009. *

Correction of vital information in Brazil: estimation of infant mortality, 2000-2009
Titulo resumido: Estimacdo da mortalidade infantil no Brasil

*Artigo aceito para publicacdo na Revista de Salude Pablica em agosto/ 2013
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RESUMO

Objetivo: Propor método simplificado para corrigir informacdes vitais do Ministério da
Saude e estimar o coeficiente de mortalidade infantil no Brasil.

Método: A correcdo dos dados vitais dos sistemas de informacdo sobre mortalidade e
nascidos vivos foi obtida por meio de fatores de corregéo, estimados com base em eventos
ndo informados ao Ministério da Salde e captados por pesquisa de busca ativa. O método
simplificado de correcdo das informacdes vitais, de 2000-2009 para o Brasil e unidades da
federacdo, consistiu em estabelecer o nivel de adequacdo das informacdes de Obitos e
nascidos vivos, pelo célculo do coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade e da
razdo entre os nascidos vivos, informados e esperados, respectivamente, em cada municipio
brasileiro. A partir da aplicacdo dos fatores de correcdo ao numero de ébitos e nascidos vivos
informados em cada municipio, as estatisticas vitais foram corrigidas, possibilitando estimar o
coeficiente de mortalidade infantil.

Resultados: Os maiores fatores de correcdo foram referentes aos 6bitos infantis que atingiram
valores maiores do que 7 para municipios com grande precariedade de informacdes de
mortalidade. Os fatores de correcdo apresentaram gradiente decrescente a medida que
melhoraram os indicadores de adequacdo das informacg®es vitais para 6bitos e nascidos vivos.
As informac0es vitais corrigidas pelo método simplificado por unidade da federacdo, em 2008
foram similares as obtidas na pesquisa de busca ativa. A taxa de natalidade e o coeficiente de
mortalidade infantil decresceram em todas as regides brasileiras, no periodo. A taxa de
decréscimo anual foi de 6% no Nordeste, a maior do Brasil (4,7%).

Conclusdes: A busca ativa de 6bitos e nascimentos possibilitou calcular fatores de correcao
por nivel de adequagdo das informagbes de mortalidade e de nascidos vivos. O método
simplificado proposto permitiu corrigir as informacdes vitais por unidade da federagédo, de
2000 a 2009 e avaliar os progressos do coeficiente de mortalidade infantil no Brasil, regides e
unidade da federacéo.

Descritores: Mortalidade Infantil. Estatisticas Vitais. Registro de Nascimento. Registros de

Mortalidade. Sub-registro. Sistemas de Informacéo.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To propose a simplified method of correcting vital information and estimating

the coefficient of infant mortality in Brazil .

METHODS: Vital data in the information systems on mortality and live births were
corrected using correction factors, estimated based on events not reported to the
BrazilianMinistry of Health and obtained by active search. This simplified method for
correcting vital information for the period 2000-2009 for Brazil and its federal units
establishes the level of adequacy of information on deaths and live births by calculating the
overall coefficient of mortality standardized by age and the ratio between reported and
expected live births, respectively, in each Brazilian municipality. By applying correction
factors to the number of deaths and live births reported in each county, the vital statistics were

corrected, making it possible to estimate the coefficient of infant mortality.

RESULTS: The highest correction factors were related to infant deaths, reaching values
higher than 7 for municipalities with very precarious mortality information. For deaths and
live births, the correction factors exhibit a decreasing gradient as indicators of adequacy of the
vital information improve. For the year 2008, the vital information corrected by the simplified
method per state were similar to those obtained in the research of active searches. Both the
birth rate and the infant mortality rate decreased in the period in all Brazilian regions. In the

Northeast, the annual rate of decline was 6%, the highest in Brazil (4.7%).

CONCLUSIONS: The active search of deaths and births allowed correction factors to be
calculated by level of adequacy of mortality information and live births. The simplified
method proposed here allowed vital information to be corrected per state for the period 2000-
2009 and the progress of the coefficient of infant mortality in Brazil, its regions and states to

be assessed.

DESCRIPTORS: Infant Mortality. Vital Statistics. Birth Registration. Mortality Registries.

Underregistration. Information Systems.
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INTRODUCAO

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica é responsavel pelo processamento dos
dados de registro civil no Brasil, incluindo os nascimentos e as mortes.*® Limites relacionados
a cobertura das informaces de Obitos e a auséncia de varidveis relevantes para tracar o perfil
epidemioldgico de mortalidade suscitaram a implantagdo do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude (MS), em 1976. Anos mais tarde, em 1992, 0 MS
desenvolveu o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), pela necessidade de
informacgdes sobre as condi¢cBes de nascimento e parto, inexistentes até entdo em nivel
nacional "2

O MS e as secretarias de saude dos estados e municipios desenvolvem estratégias para
a consolidacdo das informacfes vitais por meio de iniciativas articuladas que envolvem
producdo, distribuicdo e controle dos formulérios de registro, bem como coleta,
processamento, e divulgacdo dos dados. *” Foram adotadas acBes para ampliar a captacéo de
informacdes vitais e reduzir o percentual de obitos sem definicdo da causa bésica, incluindo
metas relacionadas a cobertura das informacGes de mortalidade a Programacdo Pactuada e
Integrada. °

Um painel de monitoramento dos dados de mortalidade® foi criado recentemente para
melhorar a regularidade e agilizar o fluxo das informagdes. Foram também implantados
comissdes de investigagdo do 6bito infantil em vérios municipios,** contribuindo para a
melhoria do registro dos dados.

O avanco no processo de descentralizacdo das a¢des de salde e o estabelecimento de
pactos pela saude entre as trés esferas de gestdo (federal, estadual e municipal) favoreceram o
aumento da demanda por informacdes que pudessem avaliar os programas dirigidos a reducéo
da mortalidade infantil. ° Os sistemas de informacdes vitais ganharam relevancia e diversas
avaliacdes sobre o SIM e Sinasc®® foram realizadas apontando aspectos prioritarios para

interveng®es com vista & melhora das informacdes quantitativa e qualitativamente.*°

% Secretaria de Vigilancia a Satde. Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e Fetal.
htpp://svs.aids.gov.br/dashboard/mortalidade/infantil.show.mtw
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Entre os métodos de pesquisa adotados para avaliacdo das coberturas dos sistemas de
informagdes vitais, a busca ativa de eventos mostrou-se uma estratégia promissora para
identificar casos ndo captados pelos sistemas. Isso ocorre por dois motivos principais: para
compreender o processo envolvido na producdo da informacdo em lugares com precariedade
dos dados;* ° e pela incoeréncia das tendéncias da mortalidade infantil e da cobertura do SIM.

Essas tendéncias sdo obtidas por técnicas demogréficas indiretas,*>*

incompativeis com o0s
investimentos realizados para a reducdo da mortalidade infantil e para a melhora das
informacdes vitais. *°

Pesquisa de busca ativa de 6bitos infantis foi realizada em aglomerados de municipios
localizados em unidades da federacdo (UF) em 2000, com grande deficiéncia das informagdes
vitais. Além de identificar ébitos ndo notificados ao sistema, foi possivel mapear problemas
na operacionalizacdo do SIM em ambito local. ” A cobertura do SIM aumentou na maioria dos
aglomerados estudados, anos ap6s a realizacdo da pesquisa. ’

A necessidade de avaliar os critérios usados para a analise da cobertura e regularidade
das estatisticas vitais do MS* e de investigar a evolucéo temporal da mortalidade infantil em
regibes com precariedade das informacgdes vitais resultou no desenvolvimento de uma
pesquisa mais ampla. Essa pesquisa envolveu busca ativa de 6ébitos e nascimentos em uma
amostra probabilistica de municipios, estratificada por porte populacional, nivel de adequacéo
das informacdes vitais, e regido. °

A pesquisa, denominada de Busca Ativa de Obitos e Nascimentos no Nordeste e
Amazonia Legal, foi realizada entre 2009 e 2010, e visou avaliar as coberturas dos sistemas
de informacdes vitais em 2008, bem como estimar fatores de correcdo para indicadores de
mortalidade por meio das informac@es vitais do MS. ®¢ A cobertura do SIM foi estimada em
93,0% no Brasil, e a do Sinasc, em 95,6%. A cobertura de dbitos infantis foi inferior (81,6%)
e apresentou acentuadas desigualdades regionais, variando de 61,6% a 83,0% entre os estados
da Amazoénia Legal e do Nordeste, alcancando patamares proximos a 100,0% no Sul e no

Sudeste.®

b SZWARCWALD, CL et al. Busca ativa de ébitos e nascimentos no Nordeste e na Amazodnia Legal: Estimagdo
das coberturas do SIM e do Sinasc nos municipios brasileiros. In:.Sadde Brasil 2011: Uma andlise da situacéo de
saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011 a.p.79-97, 2011

© SZWARCWALD, CL et al. Busca ativa de 6bitos e nascimentos no Nordeste e na Amazonia Legal: Estimacéo
da mortalidade infantil nos municipios brasileiros. In: Satde Brasil 2011: Uma anélise da situagdo de saude.
Brasilia: Ministério da Saude, 2011 a.p.99-116, 2011.



FRIAS, P. G. Correcao das informagoes vitais no Brasil: estimacao da mortalidade infantil, 2000-2009 6
Resultados — Artigo 3

A consisténcia dos resultados obtidos na estimagdo da cobertura dos sistemas de
informacdo, com gradiente decrescente nas coberturas tanto pior o nivel Ode adequacdo das
informacdes vitais, © suscitou possibilidades quanto ao uso dos fatores de correcéo obtidos na
busca ativa para corrigir as informacdes vitais nos anos recentes. Este trabalho teve por
objetivo propor método simplificado para corrigir as informagGes vitais do MS e estimar o

coeficiente de mortalidade infantil no Brasil.

METODOS

Propbe-se método de correcdo das informacBes do SIM e Sinasc para estimar o
coeficiente de mortalidade infantil (CMI), de 2000 a 2009, por UF, que se fundamenta nos
resultados encontrados na pesquisa de busca ativa de dbitos e nascimentos no Nordeste e
Amazonia Legal ®

A pesquisa foi conduzida de setembro de 2009 a junho de 2010. Foi selecionada uma
amostra probabilistica de 133 municipios, estratificada por regido (Amazdnia Legal;
Nordeste), por categoria populacional (um a 20.000 habitantes; 20.001 a 50.000 habitantes;
50.001 a 200.000 habitantes; mais de 200.000 habitantes) e por adequacdo das informacoes
vitais (informagdes ndo consolidadas; em fase de consolidacdo; consolidadas), constituindo 24
estratos. Foram selecionados de quatro a cinco municipios aleatoriamente em cada estrato.
Todas as capitais das UF foram incluidas.

Foi realizado processo de busca ativa de Obitos e nascimentos, em 2008, nos
municipios selecionados para identificar as declaracbes de nascido vivo (DNV) e de 6bito
(DO) emitidas e ndo informadas ao Sinasc e ao SIM, respectivamente, e 0s nascidos Vvivos
(NV) e obitos para os quais ndo foram emitidas as respectivas DNV e DO. A Secretaria de
Vigilancia em Saude/MS forneceu uma lista nominal de todos os NV e ¢bitos ocorridos em
2008 nos municipios selecionados. A lista nominal foi elaborada a partir dos nascimentos e
Obitos informados ao Sinasc, SIM e Sistema de InternacGes Hospitalares (SIH). Os dados
coletados no processo de busca ativa foram utilizados para completar as listas nominais
originais de obitos e NV.

Foram utilizadas as fontes de informagdes: cartorios; secretarias de agdo social
(Cadastro Unico dos Programas Sociais do Governo Federal — Bolsa Familia; auxilio
sepultamento; auxilio enxoval); hospitais; unidades bésicas de salde; Servico de verificacdo

de dbitos e Instituto Médico Legal; servicos de transporte de pacientes (ambulancias, servico
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de atendimento maével de urgéncia, corpo de bombeiros); cemitérios oficiais e ndo oficiais
(locais de sepultamento); funerarias; delegacias de policia; parteiras tradicionais; igrejas e
farmacias. Foram investigados cartorios e hospitais de cada municipio da amostra e dos
municipios vizinhos, em que ocorrem nascimentos e 6bitos daquele municipio. Os 6bitos ou
nascimentos encontrados na busca ativa sem registro de ocorréncia nos cartérios ou nas
unidades bésicas de satde foram confirmados nos domicilios.

O coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade (CGMP) foi calculado
considerando-se a populacéo do Brasil, do mesmo ano, como padrédo para caracterizar o nivel
de adequacéo das informagdes de 6bitos. Os CGMP foram agrupados em categorias (> 1 e <
2;>2e<3;>3e<4;>4e<5;>25e<5,5;>5,5 por 1.000 habitantes), em cada UF.

Os fatores de correcdo foram estimados por UF segundo a categoria de CGMP,
calculados pela razdo entre a soma dos 6bitos corrigidos pelo processo de busca ativa "¢ e a
soma dos 6bitos informados. Os 6bitos entre 0os menores de um ano e 0s Obitos entre 0s
individuos com um ano e mais foram considerados separadamente.

Estimou-se 0 CGMP em todos 0s municipios brasileiros para a generalizacdo do
processo de correcdo dos Obitos informados ao SIM por UF, de 2000 a 2009. As populagdes
dos municipios foram estimadas por faixa etaria (em anos: <1;1a4;5a9; 10 a 14; 15a 19;
20 a 29; 30 a 39; 40 a 39; 50 a 59; 60 a 69; 70 e mais) e ano do periodo de 2000 a 2009. As
populacbes totais dos municipios e as distribuicdes etarias, por ano, foram obtidas por
interpolacdo entre as populacdes censitarias de 2000 e 2010 e as respectivas proporcdes por
faixa etéria.

Foram considerados os 6bitos informados no triénio correspondente em cada ano, para
dar maior estabilidade as estimativas, i.e., foram calculadas as médias dos ébitos informados
por faixa etaria nos triénios 1999 a 2001, 2000 a 2002, ..., 2008 a 2010. Os &bitos de
municipio ignorado foram redistribuidos proporcionalmente entre 0os municipios da mesma
UF, e os de idade ignorada de cada municipio foram redistribuidos proporcionalmente entre
os de idade conhecida, por triénio.

Os municipios brasileiros foram classificados por nivel de adequacéo das informagGes
de mortalidade, de acordo com a categoria do CGMP para a generalizagdo do procedimento
de correcdo dos 6bitos infantis de 2000 a 2009, em cada triénio. Os oObitos informados entre
menores de um ano em todos os municipios brasileiros, no periodo, foram corrigidos pelos
correspondentes fatores de correcdo estimados em cada UF. Os fatores de corre¢do foram
mantidos constantes por categoria de CGMP, mas ndo por municipio. Isto €, se houvesse

melhora na cobertura das informacdes de mortalidade em determinado municipio ao longo do
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periodo, seria aplicado um fator de correcdo menor & medida que ele passasse para outra
categoria de CGMP. O nimero de 6bitos corrigido por UF, por ano do periodo, foi obtido
pela soma dos oObitos corrigidos dos municipios daquela UF.

De maneira analoga a correcdo das informacdes de mortalidade, para estimar os
fatores de correcdo dos NV os municipios foram agrupados por UF e nivel de adequacdo das
informagdes de NV, expresso pela razdo entre NV informados e esperados (RZNV), estes
calculados por meio da populagdo estimada de menores de um ano. ¢ No célculo do indicador,
utilizou-se a média dos NV informados por triénio (1999-2001 até 2008-2010). Para o triénio
correspondente ao ano de 2008, os municipios amostrados no projeto de busca ativa foram
agrupados em categorias (< 0,5; >0,5¢<0,6;>0,6 ¢<0,7,>0,7¢<0,8,>0,8¢<0,9; >
0,9). Por meio dos dados corrigidos de NV, pelo processo de busca ativa de eventos vitais,
foram estimados os fatores de correcdo de NV por nivel de adequacdo das informacdes de
NV.

Os fatores de correcdo de NV por UF e nivel de adequacdo das informacGes de NV
foram estimados por meio dos dados corrigidos de NV em 2008. Os fatores de correcdo foram
estimados pela razdo entre a soma dos NV corrigidos pelo processo de busca ativa e a soma
dos NV informados em cada categoria.

Os NV informados ao Sinasc (no triénio correspondente) foram corrigidos pelos
correspondentes fatores de correcdo de cada UF e nivel de adequacdo das informacdes de NV
em cada ano do periodo 2000 a 2009. Os fatores de correcao para os NV foram estimados por
categoria da RZNV. Portanto, se houvesse melhora na cobertura das informacGes de NV em
determinado municipio ao longo do periodo, seria aplicado fator de correcdo menor a medida
que ele passasse para uma outra categoria de RZNV. O nimero de NV corrigido por UF e por
ano foi obtido pela soma dos NV corrigidos dos municipios daquela UF.

Os numeros corrigidos de 6bitos infantis e de nascidos vivos obtidos por municipio em
cada triénio foram utilizados para estimar o CMI por UF de 2000 a 2010. Foram necessarios
ajustes adicionais no nivel de municipio. Quando nenhum dbito infantil é informado ao SIM,
0 numero corrigido de Obitos infantis deve permanecer zero, por maior que seja o fator de

corregéo, 0 que pode acarretar em subestimacado do CMI.

¢ United Nations (1982). Model Life Tables for Developing Countries. Population Studies. No 77. Sales No
E.81.XII.7
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Foram estimados limites minimos de CMI para cada regido por ano de andlise, com
base em distribuicdo log-normal do CMI corrigido entre os municipios da regido. Foi obtido o
nimero minimo esperado de ébitos infantis em cada municipio, multiplicando-se o limite
minimo de CMI pelo nimero de NV corrigidos. Quando o numero corrigido de dbitos infantis
foi superior ou igual a0 nimero minimo, ndo foram realizadas correc¢Oes adicionais. Quando o
namero corrigido foi inferior ao nimero minimo em pelo menos uma unidade, 0s municipios
foram classificados de acordo com a adequacdo das informacdes vitais. Entre aqueles com
informacdes vitais adequadas (CGMP > 5,5 ¢ Razao de NV > 0,9), ndo foram realizadas
corre¢cBes complementares. Entre os municipios com informacdes vitais inadequadas, o
namero corrigido de dbitos infantis foi estimado pelo CMI médio da UF multiplicado pelo
namero corrigido de NV do municipio.

Apbs a correcdo dos dados municipais, 0 CMI por UF foi calculado pela razéo entre a
soma dos 6bitos infantis corrigidos e a soma dos NV corrigidos nos municipios da UF. A taxa
de natalidade foi estimada pela razdo entre o ndmero de NV corrigidos e a populacdo
estimada por ano do periodo (Tabela 1).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Sociedade Pernambucana de Combate ao Cancer (parecer n® 15/2011 em 14/06/2011).

RESULTADOS

Os fatores de correcdo para 0s NV e 6bitos menores e maiores de um ano variaram de
acordo com o nivel de adequacgdo das informacdes vitais nas UF em 2008 e apresentaram
gradiente crescente quanto pior a incompletude dos sistemas de dados vitais. N&o se
observaram diferenciais importantes dos fatores de correcdo entre as UF para os NV e ébitos.
Entretanto, foram sistematicamente menores para 0S nascimentos e maiores para 0s 0bitos,
particularmente para os 6bitos infantis. Os fatores de corre¢cdo para os 6bitos de menores de
um ano superaram 7,0 em todas as UF quando o CGMP era < 2, i.e., pior nivel de adequacéo
das informacGes de mortalidade (Tabela 2).

A Busca Ativa de 2008 e o método simplificado mostraram resultados similares para
obitos e NV corrigidos com inexpressivas flutuacfes nas estimativas do CMI por UF (Tabela
3).

O comportamento da taxa de natalidade foi apresentado para as grandes regides e UF,
de 2000 a 2009. Houve decréscimo acentuado das taxas de natalidade para o Pais e regifes

nesses dez anos. A taxa brasileira diminuiu de 20,3, em 2000, para 16,0/1.000 habitantes, em
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2009. O maior decréscimo ocorreu na Regido Norte e 0 menor na Sul (de 27,8 para 22,3/1.000
habitantes), mas a Regido Norte manteve valores superiores aos encontrados no comego da
década para a Regido Sul (17,7), Sudeste (18,3), e Centro Oeste (20,3) (Tabela 4).

Ocorreu reducdo acentuada do CMI em todas as UF e regides no periodo. A taxa de
decréscimo percentual anual no periodo foi de 4,7% para o Brasil, alcangado patamar mais
significativo na Regido Nordeste (6,0%) e menos acentuado na Centro- Oeste (3,2%). A
Regido Sul manteve o menor valor do CMI desde o inicio da década.

O padrdo de taxas desiguais de reducdo anual entre as regides brasileiras foi observado
igualmente entre as UF da mesma regido. Na regido Norte, enquanto Amapa e Roraima
reduziram anualmente o CMI em menos de 1,0%, Amazonas e Tocantins superaram 0
decréscimo médio nacional. No Nordeste, o estado do Maranhdo apresentou tendéncia de
gueda abaixo da média nacional, enquanto o decréscimo foi superior a 6,0% no Ceara,
Sergipe, Paraiba, Alagoas, Pernambuco e Rio Grande do Norte, contribuindo para o melhor
desempenho do Nordeste entre as regides. A regido Sudeste apresentou taxa de descenso
similar a regido Norte (4,1%), embora as diferencas entre os estados tenham sido
consideravelmente menores (variando de 3,4% no Espirito Santo a 4,6% em Minas Gerais)
(Tabela 5).

DISCUSSAO

Os achados apresentaram-se coerentes, ao se realizar a comparagdo com os resultados
obtidos na pesquisa de busca ativa de 2008.

Apos a correcdo dos NV, a taxa de natalidade mostrou tendéncia de decréscimo para
todas as UF e regiBes, porém com intensidades distintas. Estudos sobre a fecundidade no
Brasil apontam para as mudancas acentuadas em curso no Pais,® embora estimativas indiretas
indiquem redugdes menores.

Houve taxa de decréscimo do CMI de 4,7% ao ano, com intensidade maior na regido
com condigdes de vida reconhecidamente mais precéria. A taxa de decréscimo anual no
Nordeste foi de 6,0% ao ano, provavelmente fruto das intervencbes publicas focadas em
grupos mais vulneraveis e ao desenvolvimento socioecondmico da regido induzido por
politicas publicas inclusivas.*® A reducéo do CMI para o Brasil e regides com intensidade
distintas mostrou o éxito no declinio das desigualdades regionais.

Grandes contingentes populacionais vulneraveis foram beneficiados com acgdes e

programas, em particular os focados na atencdo materno-infantil pelo SUS e a
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descentralizacdo do sistema para estados e municipios. S8o0 incontestaveis os ganhos com
intervengdes como o atendimento pré-natal, institucionalizacdo do parto, Programa de
Imunizacdo, de Promocdo ao Aleitamento Materno, entre outros.*® O Programa de Sadde da
Familia, ao agregar todos os programas com acGes na atencdo primaria, foi um dos
protagonistas para o éxito no descenso da mortalidade infantil, onde alcancou elevadas
coberturas.>*

Séo indiscutiveis os avangos do Brasil na reducéo da mortalidade infantil. > O Pais esta
no caminho para atingir a quarta meta do milénio, mantida a tendéncia de decréscimo
apresentada de 2000 a 2009. Entretanto, permanecem desigualdades entre regides e UF, com
uma divida social importante e sérios problemas assistenciais.’® A mortalidade infantil nas
regides Norte e Nordeste no Gltimo ano da série temporal analisada (2009) sdo maiores do que
as taxas apresentadas nas UF do Sul em 2000.

O meétodo aqui proposto possui facilidade de aplicagdo: basta classificar o municipio
por nivel de adequagdo das informacOes vitais em cada UF. As varia¢Ges nos fatores de
correcdo a medida que os municipios melhoram ou pioram a cobertura das informacdes vitais
possibilitam o uso da metodologia ao longo do tempo, sem necessidade de pesquisas
complementares para atualizacdo das estimativas. A correcdo dos dados médios por triénio
garantiu maior estabilidade aos indicadores de adequacdo das informacgfes vitais e a
estimacéo das taxas de natalidade e de mortalidade infantil.

Entretanto, embora a correcdo do banco seja desejavel, ndo é recomendavel o uso do
método simplificado para qualquer nivel de desagregacdo. Deve-se limitar as UF, regifes e
Brasil no estagio atual de desenvolvimento, uma vez que as categoriza¢fes dos municipios
por nivel de adequacdo das informacgdes estabelecem corre¢des iguais para 0s municipios
situados nos extremos de uma mesma categoria. Um municipio com CGMP de 3,1 sera
corrigido com o mesmo fator de um municipio da mesma UF com CGMP de 3,9. Porém, os
efeitos positivos e negativos sdo eliminados na média da UF.

Outra limitacdo do uso do método simplificado para analisar uma série temporal é o
pressuposto de que a relagdo entre os fatores de corre¢do dos oObitos infantis e os estimados
para o total de ébitos mantém-se constante no periodo do estudo. O método exposto ndo se
propde a corrigir as informacbes de mortalidade para faixas etarias distintas das aqui
apresentadas, nem para grupos de causa de mortes especifica. S&0 necessarias pesquisas
adicionais para isso.

Sdo fundamentais avaliacbes periddicas das informacGes vitais e aplicacdo dos

procedimentos de busca ativa para aperfeicoamento das correcdes, até que 0s sistemas possam
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ser considerados completos para a utilizacdo plena das informagdes. A melhoria das
estatisticas vitais constitui-se em etapa imprescindivel para tracar o perfil epidemioldgico,
decidir, planejar, monitorar e avaliar as intervencOes prioritarias direcionadas a reducdo da

mortalidade infantil.
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Tabela 1. Sintese dos procedimentos para estimacdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil por
Unidade da Federacdo. Brasil, 2000 a 2009.

Correcdo dos 6bitos infantis informados

=

Estimagdo do CGMP em todos 0s municipios brasileiros, no triénio 2007-2009;

Calculo dos fatores de corregdo por UF e categoriade CGMP (>1e<2;>2¢<3;>3e<
4;>4e<5;>5e<5,5;>5,5 por 1.000 habitantes) por meio dos dados de dbitos
corrigidos pela busca ativa e informados ao SIM;

3. Estimacdo do CGMP em todos 0s municipios brasileiros, em cada triénio do periodo 2000-
2009;

4. Classificacdo de todos 0os municipios brasileiros por UF e categoria de CGMP, em cada
triénio do periodo 2000-2009;

5. Aplicacdo dos fatores de correcdo correspondentes aos 6bitos infantis a todos 0s
municipios brasileiros, de acordo com a UF e a categoria de CGMP;

6. Obtencdo do numero corrigido de 6bitos infantis por UF e triénio do periodo 2000-2009
pela soma dos 6bitos infantis corrigidos nos municipios da UF.

Correcao dos nascidos vivos informados

1. Estimacdo da RZNV em todos os municipios brasileiros, no triénio 2007-2009;

2. Calculo dos fatores de correcao por UF e categoria de RZNV (<0,5;>0,5e¢<0,6;>0,6 ¢
<0,7,>20,7¢<0,8;,>0,8 ¢<0,9; >0,9) por meio dos dados de NV corrigidos pela busca
ativa e informados ao Sinasc;

3. Estimacdo da RZNV em todos os municipios brasileiros, em cada triénio do periodo 2000-
2009;

4. Classificacdo de todos os municipios brasileiros por UF e categoria de RZNV, em cada
triénio do periodo 2000-2009;

5. Aplicacédo dos fatores de corregdo correspondentes aos NV a todos 0s municipios
brasileiros, de acordo com a UF e a categoria de RZNV;

6. Obtencdo do numero corrigido de NV por UF e triénio do periodo 2000-09 pela soma dos
NV corrigidos nos municipios da UF.

Estimacdo do CMI

1. Estimacdo do CMI por meio do nimero corrigido de 6bitos infantis e de nascidos vivos
obtidos por municipio em cada triénio, em todos 0s municipios com numero informado de
Obitos infantis maior que zero;

2. Obtencdo de limites minimos de CMI para cada regido considerada no estudo, por ano de
analise, com base em uma distribuicdo log-normal do CMI corrigido entre os municipios
da regido;

3. Para os municipios onde o nimero corrigido de 6bitos infantis permaneceu menor do que o

ntmero minimo esperado em pelo menos uma unidade, e as informaces vitais do
municipio foram consideradas inadequadas (CGMP < 5,5 ou RZNV < 0,9), 0 nimero
corrigido de 6bitos infantis foi estimado pelo CMI médio da UF multiplicado pelo nimero
corrigido de NV do municipio.

CMI = Coeficiente de Mortalidade Infantil; CGMP =Coeficiente Geral de Mortalidade Padronizado por Idade; UF
= Unidade da Federacdo; SIM = Sistema de Informagéo sobre Mortalidade; RZNV = Razdo entre Nascidos Vivos
informados e esperados; Sinasc = Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos;
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Tabela 2. Fatores de Corregdo para 6bitos segundo categoria de Coeficiente Geral de Mortalidade Padronizada (CGMP) e para

nascidos vivos (nv) segundo categoria da Razdo de nv (RZ-NV). Unidades da Federagé@o do Brasil com informacoes vitais

incompletas, 2008.

76

Fator de corregdo para 6bitos menores

Fator de correcdo para ébitos de 1

Fator de correcdo para nascidos

de 1 ano ano ou mais ViVos
UF Categoria CGMP Categoria CGMP Categoria RZ-NV

55e 5 55e| 05 06- 07- 08 09e

1223 34 45 555 g |12 23 3440 55 mais| 06 07 0,8 0,9 mais

Ronddnia 736 388 316 155 131 1,02 |271 1,79 140 123 120 103|164 131 1,22 1,17 1,06
Acre 745 3,07 254 146 132 106 |2,78 230 1,14 1,15 1,18 105|179 162 120 115 1,12
Amazonas 731 295 228 140 120 1,05 |321 208 152 128 109 106|160 136 1,18 1,11 1,05
Roraima 723 343 208 160 149 1,07 |2,84 194 157 1,27 1,11 106 | 1,76 1,40 1,22 1,15 1,09
Para 700 258 194 141 109 1,05 |20 2,31 163 1,27 1,14 107 | 1,78 1,42 1,21 1,06 1,04
Amapa 709 337 217 159 125 103|299 18 143 1,27 1,10 108 | 1,70 136 1,29 1,07 1,06
Tocantins 740 432 275 186 125 1,14 |2,78 184 139 1,14 1,17 109|143 121 1,17 1,12 1,07
Maranhéo 728 343 206 149 127 1,05 3,13 207 159 129 112 106|186 157 1,19 1,16 1,06
Piaui 725 359 203 140 118 1,14 |2,73 1,70 1,33 1,17 1,12 108 | 1,76 133 1,13 1,08 1,06
Ceara 728 363 203 148 1,27 1,11 |2,72 19 137 1,20 1,11 107 | 1,78 1,34 1,20 1,08 1,05
Ellcgrtfrande do 707 291 248 178 125 1,06 |2,70 205 142 121 1,11 109|178 126 1,13 1,07 1,05
Paraiba 707 350 258 162 124 114 |2,72 1,75 138 1,17 1,11 106 | 1,66 1,38 1,13 1,09 1,04
Pernambuco 733 362 232 135 1,19 1,14 |2,77 188 145 1,17 1,10 106 | 1,91 1,33 1,18 1,07 1,04
Alagoas 722 366 256 138 126 1,09 280 206 145 124 1,13 106 | 1,70 150 1,16 1,09 1,06
Sergipe 717 359 230 136 130 1,16 |2,76 1,88 149 1,16 1,11 107|166 143 1,12 105 1,04
Bahia 720 359 181 142 124 108 |2,73 203 151 126 1,11 107|154 135 1,17 1,07 1,06
Minas Gerais 759 456 216 153 120 1,16 |297 19 145 1,17 1,11 108|171 133 1,14 1,06 1,01
Mato Grosso 808 38 256 180 148 1,18 |259 1,75 129 1,16 103 106 | 1,39 122 1,11 1,09 1,00
Goias 811 369 248 190 124 1,17 |2,18 194 134 1,19 1,13 1,07 | 169 1,49 1,23 1,12 1,01
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Tabela 3. NUmero de 6bitos de menores de um ano, de nascidos vivos e Coeficiente de
Mortalidade Infantil (/1.000 NV) corrigidos na busca ativa e pelo método simplificado.

Unidades da Federacdo com informacdes vitais incompletas. Brasil, 2008.

Obitos de menores de um

Nascidos Vivos

CMI (/1.000 NV)

Grandes Regibes e ano
Unidades da Corrigidos  Corrigidos  Corrigidos  Corrigidos  Corrigidos  Corrigidos
Federacado Busca Fator de Busca Fator de Busca Fator de
Ativa Correcéo Ativa Correcgao Ativa Correcéo
Rondonia 628 619 29.105 28.554 21,6 21,7
Acre 441 441 18.870 18.832 23,4 23,4
Amazonas 1.829 1.831 83.435 83.402 21,9 22,0
Roraima 223 221 10.766 10.764 20,7 20,5
Para 3.968 3.827 167.879 161.904 23,6 23,6
Amapé 469 462 16.216 15.957 28,9 29,0
Tocantins 600 614 27.465 27.582 21,8 22,3
Norte 8.158 8.016 353.737 346.995 23,1 23,1
Maranhdo 3.427 3.412 142.621 140.472 24,0 24,3
Piaui 1.317 1.312 55.767 55.781 23,6 23,5
Ceard 2.748 2.728 143.679 142.734 19,1 19,1
Rio Grande do Norte 1.131 1.120 53.645 52.714 21,1 21,2
Paraiba 1.395 1.380 65.840 64.243 21,2 21,5
Pernambuco 2.961 2.945 153.391 151.455 19,3 19,4
Alagoas 1.327 1.331 61.644 61.750 21,5 21,6
Sergipe 783 763 38.376 37.553 20,4 20,3
Bahia 5.556 5.636 238.489 238.840 23,3 23,6
Nordeste 20.644 20.627 953.453 945.542 21,7 21,8
Minas Gerais 4.812 4,797 276.788 273.253 17,4 17,6
Mato Grosso 1.158 1.122 53.213 52.307 21,8 21,4
Goias 1.602 1.571 94.872 94.071 16,9 16,7

CMI =Coeficiente de Mortalidade Infantil; NV = Nascidos Vivos
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Tabela 4. Taxas de Natalidade (/1000 habitantes) estimadas ap0s a corre¢do dos nascidos
vivos. Grandes Regides e Unidades da Federagéo. Brasil, 2000 a 2009

Grandes RegiGes Taxa de Natalidade
e Unidade da
Federacéio 1999-01 2000-02  2001-03  2002-04  2003-05  2004-06  2005-07  2006-08  2007-09  2008-10
Ronddnia 24,9 24,0 23,0 22,3 21,8 21,0 20,1 195 19,0 19,1
Acre 35,1 33,7 31,8 31,4 30,8 29,5 28,0 274 27,5 26,9
Amazonas 29,9 28,9 28,0 27,2 26,6 26,3 25,7 25,3 24,8 24,4
Roraima 32,6 30,8 30,3 29,6 29,5 28,3 27,5 26,3 25,9 25,5
Para 26,5 25,8 25,2 24,4 23,9 23,5 23,0 22,6 22,0 21,2
Amapé 33,5 31,6 30,6 29,1 27,9 26,5 25,9 25,6 25,9 25,5
Tocantins 26,1 25,3 24,6 23,7 23,3 22,7 21,8 21,2 21,4 21,0
Norte 27,8 26,9 26,2 25,4 24,8 24,3 23,7 23,2 22,8 22,3
Maranhé&o 27,2 26,6 25,9 253 24,7 24,1 23,6 23,1 22,8 21,9
Piaui 22,9 22,2 21,4 20,6 20,3 20,0 19,6 19,0 18,3 17,7
Ceara 21,8 21,2 20,5 19,8 19,4 18,8 18,2 17,7 17,3 16,8
Rio Grande 22,0 21,0 20,3 19,7 19,2 18,6 18,0 17,6 17,3 16,9
do Norte
Paraiba 19,8 19,7 19,8 19,4 19,1 18,7 18,3 18,0 17,5 17,3
Egrnambu- 22.1 214 20,6 19,8 19,5 19,0 18,6 18,1 17,7 17,3
Alagoas 25,8 25,2 24,5 23,4 22,6 21,7 21,2 20,7 20,2 19,6
Sergipe 24,3 23,0 22,0 21,0 20,5 20,0 19,7 193 192 18,6
Bahia 21,3 20,7 20,1 19,6 19,1 18,4 17,9 17,4 16,8 16,4
Nordeste 22,6 22,0 21,3 20,7 20,2 19,6 19,1 187 18,2 17,7
Minas 18,5 17,6 17,0 16,4 15,9 155 15,0 14,6 14,0 13,7
Gerais
Espirito
Santo 19,0 18,1 17,4 16,7 16,3 15,8 154 15,1 152 151
Rio de 17,8 16,9 16,1 15,7 154 15,0 14,6 14,3 13,9 13,7
Janeiro
Sao Paulo 18,3 17,3 16,4 16,1 15,9 15,6 152 14,9 149 14,8
Sudeste 18,3 17,3 16,5 16,1 15,8 15,5 151 147 145 14,3
Parana 18,6 17,7 16,3 16,4 16,1 15,8 15,3 14,9 14,4 14,4
Santa
Catarina 175 185 156 153 150 14,9 145 143 141 141
dF({)lguclsrande 171 16,0 15,0 14,6 14,3 14,0 13,2 12,8 12,6 12,5
Sul 17,7 16,8 15,8 154 15,1 14,9 14,3 13,9 136 13,6
Mato
Grosso do 19,6 19,1 18,6 18,6 18,5 18,4 17,7 17,4 173 17,3
Sul
Mato 20,9 20,4 19,8 19,5 195 19,1 18,6 18,0 17,9 17,5
Grosso
Goiés 20,5 19,9 19,3 18,8 18,4 18,0 17,5 16,9 16,3 16,0
Distrito
Federal 234 24 21,6 20,9 205 19,9 19,2 18,6 17,4 17,0
Centro-
Oeste 20,9 20,3 19,7 19,3 19,0 18,7 18,1 175 17,0 16,8

Brasil 20,3 19,5 18,7 18,2 17,9 17,5 17,0 16,6 16,3 16,0
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Tabela 5. Coeficientes de Mortalidade Infantil (/1.000 nascidos vivos) estimados apos a
correcdo das estatisticas vitais. Grandes Regifes e Unidades da Federacdo. Brasil, 2000 a

2009
Grandes regifes Coeficiente de mortalidade infantil Decrés-
e Unidade da cimo
Federagao 1999-01  2000-02 2001-03 ~ 2002-04  2003-05  2004-06  2005-07  2006-08  2007-09  2008-10 anual
(%)
Ronddnia 31,9 31,2 27,4 26,7 25,9 24,9 25,4 23,5 21,7 20,2 45
Acre 29,2 29,9 26,9 24,8 25,2 24,9 25,6 25,0 234 22,0 2,7
Amazonas 34,8 33,8 30,1 28,9 27,3 25,7 26,4 24,8 22,0 21,4 51
Roraima 22,2 21,2 204 22,0 22,1 22,3 224 22,2 20,5 19,1 0,7
Paréa 323 319 30,6 30,9 29,0 28,6 275 258 23,6 22,9 38
Amapa 329 29,1 274 28,8 27,3 27,8 27,5 30,2 29,0 28,7 05
Tocantins 36,9 358 329 30,3 29,5 28,2 27,8 24,7 22,3 21,3 59
Norte 32,8 32,1 29,7 29,3 27,8 27,1 26,8 25,3 23,1 22,3 41
Maranh&o 36,8 325 30,2 27,9 21,7 26,5 26,8 25,7 24,3 23,0 43
Piauf 37,8 35,3 315 30,0 28,3 27,3 26,6 24,7 235 22,0 55
Ceara 36,8 32,1 30,4 29,4 26,8 24,2 22,1 21,1 19,1 17,6 7,6
Rio Grande do 34,5 31,9 30,3 29,1 27,2 253 24,5 22,0 21,2 19,1 6,1
’F\’IE(l)rZ?ba 39,2 36,7 30,9 29,4 26,9 25,3 24,1 22,7 215 19,3 7,2
Pernambuco 34,0 30,9 29,2 27,9 26,7 234 22,1 20,1 19,4 18,1 6,8
Alagoas 37,7 36,5 34,4 31,7 29,2 27,8 25,9 23,3 21,6 20,1 7,0
Sergipe 3r7 355 338 304 28,7 27,2 25,5 22,8 20,3 18,8 74
Bahia 34,6 34,2 31,0 29,9 29,0 27,5 26,2 24,9 23,6 22,1 4,8
Nordeste 359 334 30,8 29,3 278 259 24,8 23,2 218 20,3 6,0
Minas Gerais 25,7 24,7 23,3 22,1 21,2 20,3 19,2 18,3 17,6 17,0 4,6
Espirito Santo 18,1 17,6 16,8 15,8 15,7 15,4 15,1 14,7 13,6 12,9 34
Rio de Janeiro 20,5 19,3 18,8 18,4 17,7 16,8 15,8 15,2 14,8 14,5 39
Séo Paulo 17,4 16,5 15,7 15,0 14,4 13,8 13,3 13,1 12,8 12,4 3,7
Sudeste 20,1 19,1 18,3 17,5 16,8 16,0 15,3 14,8 14,3 13,9 41
Parana 19,0 18,1 17,0 16,3 15,6 14,7 14,0 13,4 13,0 12,6 4,6
Santa Catarina 15,9 15,5 15,0 14,3 13,4 12,9 12,6 12,3 11,9 11,2 3,8
Rio Grande do 15,3 15,5 15,8 15,6 15,0 14,0 13,2 12,9 12,4 11,9 33
glljll 16,9 16,5 16,1 15,6 14,9 14,1 13,4 13,0 12,5 12,0 39
Mato Grosso do 244 22,8 215 20,6 20,3 19,8 19,1 18,2 18,0 16,9 3,6
ﬁ/lualtto Grosso 294 27,6 25,6 25,0 24,3 24,0 233 22,1 214 20,8 35
Goids 21,2 20,8 20,6 20,7 19,9 19,1 18,5 17,8 16,7 15,8 32
Distrito Federal 15,3 14,5 14,2 13,7 13,7 13,6 12,6 12,0 11,7 12,3 2,7
Centro-Oeste 22,3 21,4 20,6 20,3 19,7 19,3 18,5 17,7 17,1 16,4 3,2

Brasil 26,1 24,9 23,4 22,5 21,5 20,4 19,6 18,6 17,7 16,8 4,7
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5.3 Artigo 4

Informacdes Vitais do Ministério da Saude do Brasil: progressos na década de

2000

Vital Information from the Ministry of Health of Brazil: progress in in the 2000 decade

Titulo resumido: Informacdes Vitais do Brasil



FRIAS, P. G. Informagdes Vitais do Ministério da Satde do Brasil: progressos na década de 2000 81
Resultados — Artigo 4

Resumo

Os sistemas de informacdes de registro continuo constituem instrumentos de afericdo da
situacdo de saude de um pais. Nas ultimas duas décadas, 0 Ministério da Sadde realizou
investimentos para a sua melhoria. O objetivo deste artigo é comparar a adequagdo das
informacgdes vitais entre 2000 e 2009 nas Unidades da Federacdo (UF) e regides. A
partir de dados do sistema de informacdo sobre mortalidade e sobre nascidos vivos
(NV), foram construidos indicadores para avaliar a cobertura e a regularidade, bem
como a qualidade das informagfes. Os municipios foram classificados em trés
categorias, de acordo com a adequacdo de ébitos e NV, calculando-se um indice de
adequacao baseado na propor¢do da populacdo residente em cada uma das categorias.
Os resultados evidenciaram avancos em todos os indicadores em todas as regides e
grande parte das UFs, sendo incontestavel a melhoria no nivel de adequacdo das
informacgdes vitais, no periodo analisado. No atual momento, novos desafios se

descortinam, sobretudo quanto ao aprimoramento da qualidade das informacdes.

Palavras-chave: Sistemas de informacdo; Estatisticas vitais; Avaliacdo em salde;
Brasil; Nascimento vivo
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Abstract

Continuous information registration systems are instruments for measuring the state of
health of a nation. In the past two decades, the Brazilian Ministry of Health has invested
in improving them. The aim of the present article is to compare the adequacy of vital
information collection in 2000 and 2009 by Units of the Federation (UF) and region.
Data from the Mortality and Live Birth Information Systems were used to assess the
coverage, regularity and quality of information. Municipalities were classified into three
categories, according to the adequacy of records of deaths and live births, calculating an
index based on the proportion of the population resident in each of the categories. The
results show that progress has been made with all indicators in all regions and most
UFs, with unquestionable improvement in the adequacy of vital information during the
period under study. At present, new challenges are emerging, especially in terms of

improving the quality of information.

Key Words: Information systems; Vital statistics; Health evaluation; Brazil.
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1. Introdugéo

Com a proximidade de 2015, ano de referéncia para a avaliagdo dos
compromissos assumidos pelos 189 paises das Nacbes Unidas quanto as Metas de
Desenvolvimento do Milénio, as estimativas da mortalidade infantil tém despertado
interesse crescente ™.

Diferentemente das nagfes desenvolvidas, 0os paises em desenvolvimento nédo
dispdem, em geral, de sistemas de informacao de registros continuos ou, se os tém, séo
usualmente incompletos e ndo geram dados suficientes para mensurar os indicadores de
mortalidade em ambito nacional, com fidedignidade **.

Indicadores construidos a partir de sistemas de informacgdes nacionais de uso
rotineiro, que apresentam coberturas incompletas, podem induzir a interpretacGes
incorretas da magnitude e das tendéncias espaco-temporais *. No que diz respeito &
mortalidade adulta, tendéncias distintas das taxas de mortalidade por doencas
cardiovasculares foram encontradas, antes e apés a corregdo dos dados de mortalidade °.
A elevada proporcdo de Obitos sem definicdo da causa basica, em alguns estados
brasileiros, afeta, igualmente, a magnitude das taxas de mortalidade especificas por
causas °.

Ja no caso da mortalidade infantil, diferencas regionais na notificacdo dos
eventos vitais podem provocar subestimacdo das taxas, justamente nas areas de pior
nivel socioecondmico e maiores dificuldades de acesso ao sistema de satde ’. Por outro
lado, aumentos na cobertura dos sistemas de informacdes, ao longo do tempo, podem
afetar a evolugdo temporal das estimativas de mortalidade infantil, sob a suposic¢éo de
sub-registro constante no tempo ®.

Para os paises que tém problemas nas informagdes vitais de registro continuo,
sdo aplicados inquéritos populacionais com questdes dirigidas as maes sobre o nimero
de filhos nascidos vivos e os sobreviventes **°. Esses métodos tracam um diagndstico
momentaneo e parcial, incapaz de apreender as mudancas em curso *,

Além das limitacbes dos inquéritos domiciliares para estimacdo da mortalidade

11,12

infantil, como bem documentado anteriormente ~*, a aplicacdo de metodos distintos de

analise dos dados pelos proprios paises ou por organismos internacionais tém

produzido, frequentemente, resultados discordantes ’. A diferenca obtida nas
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mensuracGes dos indicadores a partir de multiplas abordagens metodoldgicas pode gerar
dividas quanto aos resultados da intervencao para o alcance das metas ***.

No Brasil, na década de 90, inconsisténcias nas estimativas indiretas da
mortalidade infantil e nas coberturas dos sistemas de informacGes do Ministério da
Satde (MS) foram encontradas *°. Mais recentemente, nos anos 2000, as estimativas da
mortalidade infantil baseadas na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
indicavam um patamar de estabilidade apds 2005, enquanto as estimativas
fundamentadas na correcdo das estatisticas vitais mostraram tendéncia continua de
decréscimo até 2009 °. Resultados do Censo Demogréfico de 2010 confirmaram o
decréscimo.

Diante das limitacGes dos sistemas de informacGes vitais, nas ultimas duas
décadas o MS realizou investimentos para a sua melhoria. Entre as estratégias adotadas
estdo o suporte normativo as acdes do processo de producao e andlise das informacdes
vitais bem como a constituicdo de pactos envolvendo as trés esferas de gestdo —

municipal, estadual e federal *®

. Iniciativas para reduzir a magnitude das causas mal
definidas, através da vigilancia das mortes sem definicdo da causa basica, dos oObitos
maternos, fetais e infantis contribuiram, igualmente, para a melhoria das informacoes
vitais '

Com a co-responsabilizacdo das informacdes nos trés ambitos governamentais, o
papel do municipio na producdo e processamento das informacdes foi enfatizado *. O
MS, atraveés do Datasus na internet (www.datasus.gov.br), passou a disponibilizar
informacdes sobre 6bitos e nascidos vivos (NVs), por municipio, com maior agilidade.
E, para melhorar o acompanhamento do fluxo das informagbes, foi criado,
recentemente, um painel de monitoramento dos dados sobre mortalidade disponivel na
rede (http://svs.aids.gov.br/dashboard/mortalidade/infantil.show.mtw).

Paralelamente, iniciativas para avaliar os sistemas de informacdes vitais no pais
foram desenvolvidas, utilizando uma multiplicidade de abordagens metodoldgicas 2.
Dentre elas, citam-se: o relacionamento e a comparagédo entre sistemas de informacdes;
a andlise da adequacéo das informacdes por meio de indicadores do préprio sistema ° e
a busca ativa de eventos vitais ndo informados ao MS **%°,

A esse cendrio nacional agrega-se o intenso debate internacional em torno de
metodologias apropriadas para avaliagdo dos objetivos do milénio, as fontes

preferenciais para o calculo dos indicadores e o estimulo ao desenvolvimento de


http://www.datasus.gov.br/
http://svs.aids.gov.br/dashboard/mortalidade/infantil.show.mtw

FRIAS, P. G. Informagdes Vitais do Ministério da Satde do Brasil: progressos na década de 2000 85
Resultados — Artigo 4

metodologias para analise da cobertura dos sistemas de informagdes, utilizando dados
do proprio sistema %*.

Iniciativas que apontem a situacdo subnacional quanto as estatisticas vitais
produzidas pelos sistemas de informacgdes do MS podem contribuir com a discussao em
curso . Este trabalho tem como objetivo avaliar o nivel de adequacdo dos sistemas de
informagdes vitais para os anos de 2000 e 2009, analisando as mudancgas ocorridas nas
Unidades da Federacdo (UFs) por meio de indicadores municipais construidos com

dados dos proprios sistemas de 6bitos e NV do MS.

2. Material e métodos

Os dados sobre 6bitos e NVs analisados foram provenientes do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc) referente a todos os municipios brasileiros, para os triénios 1999-2001 e 2008-
2010, correspondentes aos anos 2000 e 2009, respectivamente, disponiveis no site do
datasus (http://www.datasus.gov.br). A opcdo de utilizar triénios teve como objetivo dar
maior estabilidade aos indicadores municipais, considerando-se a média dos dados
vitais informados a cada trés anos, em virtude da grande proporc¢édo (46%) de municipios
com menos de 10000 habitantes. Para analise do nivel de adequacdo das informacdes
vitais 0 método descrito por Andrade e Szwarcwald (2007) ?* foi adaptado.

Os indicadores usados para estabelecer os niveis de adequacdo das informacdes
vitais dos municipios relacionados a mortalidade foram o Coeficiente Geral de
Mortalidade Padronizado por Idade (CGMP), o Desvio Médio Relativo do NUmero de
Obitos (DMRO) e a propor¢do de 6bitos com causas mal definidas no total de 6bitos
(percentual de Obitos mal definidos). Os dois primeiros indicadores representam a
cobertura e regularidade do sistema, respectivamente, e o terceiro a qualidade das
notificages dos dbitos no que se refere a causa basica.

Para calcular o CGMP municipal nos anos considerados, foi necessario estimar
as populagbes dos municipios por faixa etaria (menor de um ano; 1-4; 5-9; 10-14; 15-
19; 20-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-69; 70 e mais anos). As populacOes totais dos
municipios e as por grupo etario foram obtidas por meio das populagfes censitarias de
2000 e 2010 e as respectivas proporcoes por faixa de idade. A populacdo padrédo para o

calculo do CGMP foi a brasileira correspondente aos anos de 2000 e 20009.
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Para o célculo do DMRO nos triénios 1999-2001 e 2008-2010, utilizou-se a
razdo entre o desvio médio do nimero de 6bitos (DMO) e a média de 6bitos (M) no
triénio, dado por:

DMRO=DMO/M x 100%, onde

DMO=(|O¢1 — M| + |0t — M) + |01 — M )/3

M=(Or.1+ Ot + Ow1)/3

O= nlimero de 6bitos no ano t.

A classificacdo do municipio em relacdo ao nivel de adequacao das informacdes
foi definida pelos valores extremos representados por percentis 10%, para o indicador
CGMP, e os percentis 90%, para os DMRO e percentual de 6bitos mal definidos, entre
0s municipios da UF, regido, e Brasil.

Para definicdo do nivel de adequacéo das informacGes sobre NVs, foi utilizada a
razdo entre NVs informados e estimados (RZNV) e o Desvio médio relativo do nimero
total de NVs (DMRNV). Os indicadores expressam a cobertura e a regularidade das
informacBes do sistema, respectivamente. Para calcular a RZNV municipal nos anos
considerados, 0 numero estimado de NVs foi obtido com base na populacdo de menores
de um ano de idade.

Para o célculo do DMRNV nos triénios 1999-2001 e 2008-2010, utilizou-se a
razdo entre o desvio médio de NVs (DMNV) e o nimero médio de NVs (N) no triénio,
dado por:

DMRNV=DMNV/N x 100%, onde

DMNV=(NVy1 — N| + [NV; — N) + [NVis1 — NJ)/3

N=(NV¢i1+ NVi+ NVig)/3

NV= niimero de NV no ano t.

A classificacdo do municipio em relacdo ao nivel de adequacéo das informacdes
foi definida pelos valores extremos representados pelos percentis 10%, para a RZNV, e
90%, para o0 DMRNV, considerando os valores dos indicadores nos municipios das

UFs, regiéo, e Brasil.
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Andlise dos dados

Para andlise da adequacdo das informacdes sobre ébitos nos dois triénios
estudados, os indicadores CGMP, o DMRO e o percentual de ébitos mal definidos
foram categorizados em trés niveis distintos:

1. Categoria | - informagdes vitais consideradas adequadas. Definida por: CGMP >=
5,0 por 1000 habitantes e DMRO < 20% e percentual de ébitos mal definidos <10%;

2. Categoria Il, informacGes vitais ndo adequadas. Definida por: CGMP >=3,0 e
CGMP<5,0 por 1000 habitantes ou DMRO >= 20% ou percentual de ébitos mal
definidos >=10%, isto ¢, pelo menos um dos indicadores ndo atinge o padréo adequado;
3. Categoria I, Informagdes vitais deficientes. Definida por: CGMP < 3,0 por 1000
habitantes.

Para sumarizar a adequacdo das informacbes de obitos por UFs, regido e
totalidade do Brasil, foi construido o indice de adequacdo das informacgfes sobre
mortalidade, dado por:

indice de adequacio= (P1+0.5 X Po-P3) / P x 100%, onde

Pi= populacao residente dos municipios classificados na categoria i, onde i=1, 2
ou 3.

P=Py+ P, +P;,

Para a andlise da adequacdo das informacdes sobre NVs nos dois triénios
considerados, a partir dos indicadores RZNV e o DMRNV, foram categorizados em trés
niveis:

1. Categoria |, informagOes vitais consideradas adequadas. Definida por: RZNV
>=0,85 e DMRNV <20%;
2. Categoria 11, informagdes vitais ndo adequadas. Definida por: RZNV >=0,60 e
RZNV <0.85 ou DMRNV >=20%, isto €, quando pelo menos um dos indicadores nao
atinge o padrdo adequado;

3. Categoria I11, informacdes vitais deficientes. Definida por: RZNV < 0,60.

De maneira analoga a andlise dos dados de mortalidade, para sumarizar a
adequacao das informacdes de NVs por UF, regido e totalidade do Brasil, foi construido
o indice de adequacdo das informacdes sobre NVs, em que as categorias se referem as
informacdes de NVs.
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A comparacdo da adequacdo das informacdes sobre Obitos e NVs por UF e
regido, obtidas a partir das informag¢fes dos municipios que a compdem, nos dois
triénios correspondentes ao inicio e final da década, foi feita segundo o numero de
municipios e a propor¢do da populacéo residente em cada uma das trés categorias I, 1l

ou I, e pelo indice de adequacgao.

3. Resultados

Na tabela 1 estdo dispostos os percentis 10 do CGMP e da RZNV, e os percentis
90 do DMRO, do DMRNV e do percentual de ébitos mal definidos segundo UFs e
regido, para os anos de 2000 e 2009. Em quase todas as UFs, os percentis 10
correspondentes aos indicadores CGMP e a RZNV apresentaram acréscimos
expressivos, sobretudo no Norte e Nordeste. Na Regido Nordeste, no triénio 1999-2001,
10% dos municipios tinham CGMP inferior a 2,14. Ja no triénio 2008-2010, o percentil
10 passa a ser 3,5. Da mesma forma, o percentil 10 da RZNV passa de 0,49, no ano
2000, a 0,74, em 2009. Na Regido Norte, os avancos sdo também nitidos: os limites
criticos para 0 CGMP aumentam de 1,75 para 2,93 e, para a RZNV, de 0,38 para 0,64,
nos triénios inicial e final.

Entre os estados do Nordeste, no triénio 1999-2001, o Maranh&o apresentava a
pior adequacao dos dados de ébitos, onde 10% dos municipios tinham CGMP inferior a
0,9. Ja no triénio 2008-2010, o percentil 10 passa a ser de 2,7. Igualmente, o percentil
10 da RZNV passa de 0,22, em 2000, a 0,67, em 2009. Na Regido Norte, todos os
estados mostraram também acréscimos substanciais dos valores criticos inferiores tanto
do CGMP como da RZNV.

Na tabela 1 pode ser observada ainda a reducdo nos percentis 90 nos indicadores
de regularidade (DMRO e DMRNYV) para o conjunto das UFs e regides, do inicio para o
final dos anos 2000. Nas regides Norte e Nordeste, 10% dos municipios tinham valores
de DMRO superiores a 40%, no triénio 1999-2001, enquanto em 2008-2010 os
percentis 90 decrescem para valores proximos a 20%. A melhoria das informagfes do
Sinasc foi também expressiva, com valores criticos dos DMRNVs decrescendo de
valores proximos a 30% ao patamar de 13%.

Mantendo o padrdo de melhoria das informacgdes vitais, avan¢os importantes
relacionaram-se & redugdo na propor¢do de oObitos sem definigdo da causa bésica em
todas as UFs. Enquanto no ano 2000, em treze UFs, 10% dos municipios apresentavam
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proporgdo superior a 50% de obitos mal definidos, em 2009, em apenas trés estados,
10% dos municipios superavam 30%. O Amazonas mostrou a pior situacdo, com 10%
dos seus municipios com percentual de ébitos mal definidos superior a 47,2% (Tabela
1).

Nas tabelas 2 e 3 estdo apresentadas as proporc¢des de municipios e da populacdo
residente por categoria de adequacéo das informacgdes do SIM, segundo as UFs e as
regides, para os anos de 2000 e 2009, respectivamente. Observa-se que, de maneira
geral, hd um incremento importante de municipios e populacdo residente na Categoria |
(informac0es vitais consideradas adequadas), e um descenso expressivo na Categoria Ill
(informacgdes vitais deficientes). Alguns estados, que dispdem de nimero reduzido de
municipios, como Roraima e Amapa, constituiram exce¢Ges, com decréscimos na
proporcéo de municipios e na populacao residente na Categoria I. Chamam a atencdo os
avancos na Regido Nordeste, sobretudo nos estados de Sergipe, Pernambuco e Alagoas,
onde a maior parte da populacao residente passou a ser classificada na Categoria I.

Apesar das melhorias encontradas de aumento na Categoria | e reducdo na
Categoria Ill, as propor¢bes na categoria intermediaria (informacgdes vitais ndo
adequadas) permanecem elevadas, de forma geral (Tabelas 2 e 3).

A andlise do indice de adequacdo das informacdes sobre mortalidade mostrou
aumentos em todas as UFs e regiGes do pais, havendo ampliacdo mais substancial
naquelas que, no ano 2000, apresentavam pior nivel de adequacdo. Enquanto no ano de
referéncia inicial (2000) apenas dez UFs tinham indices superiores a 80%, em 2009 o
namero aumentou para 20 UFs (Tabela 3). O menor valor do indice de adequacdo, em
2009, foi de 61,1, para o Estado do Maranhdo, que apresentava indice negativo em
2000. No ano de 2009, Sergipe, Pernambuco, Espirito Santo, Rio de Janeiro, Séo Paulo,
Parana, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul, Goiéas e Distrito Federal apresentaram
indices superiores a 90%. No Brasil, o indice de adequacao das informacg6es de Obitos
passou de 73,9 para 89,1.

As propor¢bes de municipios na Categoria | das informagfes do Sinasc
aumentaram na maioria das UFs e em todas as regies, enquanto as propor¢des na
Categoria Il diminuiram em todas as UFs, entre 2000 e 2009. No Maranhdo, a
proporcdao de municipios com informacdes de NVs adequadas (categoria I) passou de
8,8% para 61,7%, e a proporcao de municipios com informagdes deficientes decresceu
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de 60,4% para 2,8%. E importante chamar a atencio para o fato de que, em 2009, 22
UFs tiveram proporc¢oes abaixo de 5% na Categoria Il (Tabela 4).

A andlise referente a propor¢do da populacdo residente por categoria de
adequacao das informacgdes sobre NVs mostrou, igualmente, progressos relevantes. Nas
regides Norte e Nordeste, as proporces de populagdo residente em municipios com
informacdes adequadas crescem de cerca de 50% para o patamar de 80%, no periodo de
10 anos. Quanto ao indice de adequacdo das informacdes de NVs, observou-se uma
melhoria em praticamente todas as UFs. Em 2009, o valor minimo do indice de
adequacao para NVs foi de 79,1, para o Para, e 15 UFs apresentaram indices superiores

a 90 (Tabela 5). No Brasil, o indice de adequacdao cresceu de 80,5 para 90,9.

4. Discussao

A analise do nivel de adequacdo das informacdes vitais no Brasil demonstrou
inequivoca melhoria da situacdo em todo o pais, na primeira década deste século, com
particular incremento nas regides com pior situacédo, as regioes Norte e Nordeste e suas
respectivas UFs.

Os resultados do presente estudo indicam que grande parte dos municipios e da
populagéo total reside, atualmente, em UFs que dispdem de informacdes adequadas,
tanto de nascimentos quanto de 6bitos. Os indicadores tracadores da cobertura e
regularidade das informac6es apontam o quanto se avangou a partir do ano 2000, no
conjunto das UFs e regides, confirmando resultados de avaliacdo prévia *'. Estudos
sobre os sistemas de informac@es vitais ja sinalizavam melhoria para diferentes recortes

geogréficos, utilizando diversas abordagens histérico-descritivas e metodolégicas *#%%

25.

Da mesma forma, os resultados aqui encontrados corroboram 0s aumentos nas
coberturas do SIM e Sinasc, identificados nos procedimentos de correcdo das
estatisticas vitais com base na busca ativa de obitos e nascimentos na Amazonia Legal e
Nordeste 8. Tal como as coberturas, os valores dos indices de adequacdo estdo
proximos a 90%, tanto para as informacGes de Obitos como de NVs, mas a
homogeneidade dos indices de NVs é bem maior. Em 2009, apenas uma UF apresentou
indice de adequacdo das informacdes de NVs menor do que 80, enquanto sete UFs

apresentaram indices de adequacdo de informacdes de mortalidade inferiores a 80.
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Percebe-se, assim, que os indicadores construidos com dados dos préprios
sistemas foram Uteis para avaliar a adequacdo das informac6es. Esses indicadores séo
faceis de calcular e servem para o estabelecimento de metas a serem alcangadas *°. Por
outro lado, se prestam a sinalizar pontos criticos por UF, que podem subsidiar
oportunidades de intervencdo com vistas a superacdo dos problemas relacionados a
cobertura incompleta, a irregularidade das notificacBes dos eventos e a baixa qualidade
dos dados sobre causa de morte.

Com relagdo as causas de morte mal definidas, foram observados progressos
substanciais, especialmente no Norte e Nordeste ®. A ampliacdo do acesso as politicas
publicas inclusivas, em particular ao sistema de salde, de expressiva parcela da
populacdo brasileira contribuiu para a melhoria da definicdo da causa bésica. Entre as
acOes assistenciais que contribuiram para o avanco na qualidade das informacdes se
destaca a institucionalizacdo dos partos em maternidades, na quase totalidade dos
municipios, maior acesso a rede de urgéncia, emergéncia e hospitalar, aléem do
programa de salde da familia, em especial nas regifes Norte e Nordeste, que aproxima
grupos desfavorecidos dos servicos de satide "7,

Os avancos alcancados nos anos 2000 expressam, sem dlvida, 0 consenso
construido quanto a relevancia de se dispor de informacbes vélidas, confiaveis e
oportunas para todo o pafs, considerando diferentes niveis de desagregacéo geografica *.
Aliado as recomendacdes de organismos internacionais para que se proceda a revisao e
consolidacdo dos sistemas de informacao, de forma a permitir a avaliacdo da cobertura e
da qualidade das informacOes, os dados vitais brasileiros mostram-se, hoje, em nivel
satisfatorio para a construcdo de indicadores de desenvolvimento e para avaliar politicas
de saude, salvo poucas excecOes. De forma semelhante, outros paises vém avangando
com seus sistemas de informagdo %*?°. Entretanto, varias nacdes, particularmente as
localizadas na Africa subsaariana, ainda permanecem dependentes de inquéritos
populacionais para conhecer a magnitude de sua mortalidade °.

Os achados do presente trabalho mostram que as estratégias adotadas pelo Brasil
para fortalecer os sistemas de informacGes vitais de registro continuo do MS se
mostraram efetivas. Ag¢des nos niveis federal, estadual e municipal, com gestdo
partilhada e grande apoio académico e da Ripsa foram imprescindiveis para seu éxito. A

partir do reconhecimento do valor das avaliagbes dos dados por municipio 0s
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investimentos foram direcionados, prioritariamente, para localidades com maior
precariedade das informacdes *%.

O monitoramento e a realizacdo de avaliacdes sistematicas sdo ferramentas que
ajudam na tomada de decisdo quanto ao foco mais importante para reverter as situacdes
de inadequacédo das informacdes. A avaliagdo, ao adotar o estudo de caso, permite
compreender 0 contexto organizacional e suas implicagdes nos processos de produgéo
da informacdo . Além disso, a incorporacdo da busca ativa de eventos na rotina dos
municipios, o aperfeicoamento da vigilancia do obito, da autdpsia verbal em localidades
desassistidas, a integracdo com os comités de prevencdo do oObito materno, fetal e
infantil e a capacitacdo dos envolvidos na producdo da informacgéo, sdo exemplos de
intervencgdes estratégicas que contribuem para reduzir a desigualdade nos niveis de
adequacao das informacdes vitais 20323,

Por outro lado, com o aperfeicoamento dos sistemas e o decréscimo do namero
de municipios com informacgdes deficientes, indicadores mais especificos deverdo ser
construidos para avaliar aqueles que, de fato, tém cobertura completa das informacGes.
Além disso, no que diz respeito a qualidade, novos desafios se descortinam, como, por
exemplo, a melhoria na consisténcia das informacdes, inclusive quanto ao nivel de

detalhamento da classificacdo da causa basica de morte.
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Tabela 1. Percentil 10 do Coeficiente Geral de Mortalidade Padronizado por Idade (CGMP) e Razdo de Nascidos
Vivos Informados e Estimados (RZNV), Percentil 90 do Desvio Médio Relativo de Obitos (DMRO), do Desvio
Médio Relativo de Nascidos Vivos (DMRNV), e do Percentual de Obitos Mal Definidos, segundo Unidade da
Federag&o e Regido. Brasil, 2000 e 2009

Percentil 10 Percentil 90
Unidade da Percentual de
Federacdo e CGMP RZNV DMRO DMRNV Obitos Mal
Regido Definidos
2000 2009 2000 2009 2000 2009 2000 2009 2000 2009

Rond6nia 1,9 34 0,52 0,64 44,6 34,3 23,0 15,0 27,2 13,8
Acre 1,4 3,2 0,14 0,83 62,2 23,1 69,6 10,2 64,4 29,3
Amazonas 1,4 2,6 0,33 0,51 56,5 20,3 48,7 9,9 56,8 47,2
Roraima 3,2 3,7 0,70 0,74 38,1 324 14,8 12,9 34,7 9,8
Para 1,7 2,9 0,34 0,58 38,1 17,8 27,0 9,6 71,0 37,1
Amapa 0,9 1,7 0,27 0,54 80,9 25,6 44,2 22,1 51,5 26,4
Tocantins 2,6 3.3 0,55 0,71 46,4 31,4 24,7 16,7 56,0 12,0
Norte 1,8 2,9 0,38 0,64 45,8 26,7 29,8 13,2 62,0 334
Maranhao 0,9 2,7 0,22 0,67 67,8 234 60,8 14,6 72,4 25,7
Piauf 2,0 3,7 0,44 0,77 59,6 23,7 39,1 13,3 72,5 9,5
Ceara 3,0 4,1 0,66 0,76 22,0 13,3 16,3 9,1 39,9 11,9
Rio Grande do
Norte 2,9 34 0,68 0,75 32,5 24,6 16,1 16,5 63,4 10,3
Paraiba 2,8 3,6 0,57 0,77 38,6 26,6 29,2 15,6 78,0 25,0
Pernambuco 4,0 50 0,71 0,82 16,8 12,5 18,7 9,7 64,7 18,7
Alagoas 3,7 4,1 0,67 0,74 24,8 18,8 14,8 10,7 64,1 19,2
Sergipe 3,5 4,9 0,70 0,81 33,0 16,0 17,6 11,3 60,8 13,6
Bahia 2,3 33 0,52 0,72 27,7 18,6 25,8 12,0 67,3 37,0
Nordeste 2,1 3,5 0,49 0,74 42,9 20,9 29,5 12,7 68,6 24,7
Minas Gerais 2,6 4,0 0,48 0,68 36,6 229 44,8 16,8 47,5 28,9
Espirito Santo 43 4,9 0,72 0,80 15,4 13,8 11,3 9,7 36,6 53
Rio de Janeiro 5,6 58 0,80 0,74 11,6 12,5 10,7 9,1 15,7 11,3
Sdo Paulo 4,6 4,9 0,76 0,77 19,9 17,1 14,2 13,5 22,3 20,8
Sudeste 34 4.4 0,57 0,72 30,3 19,1 27,3 14,9 39,5 24,5
Parana 45 52 0,73 0,77 19,8 18,0 15,9 12,6 16,8 11,9
Santa Catarina 4,1 4,1 0,70 0,76 26,3 23,4 18,9 15,0 31,1 17,8
Rio Grande do
Sul 4,0 4,2 0,67 0,70 23,6 22,8 20,1 20,4 19,8 10,6
Sul 4,1 4,3 0,71 0,74 22,2 21,5 18,2 16,3 23,2 12,8
Mato Grosso do
Sul 43 4.8 0,57 0,73 21,0 15,7 16,8 13,2 18,7 5,0
Mato Grosso 34 3,1 0,54 0,63 33,3 22,2 20,8 16,6 12,8 11,1
Goias 3,1 39 0,57 0,63 32,6 27,1 25,7 20,0 27,3 15,9
Distrito Federal 55 52 1,05 1,02 1,0 2,0 18 0,3 4,9 15
Centro-Oeste 3.3 38 0,57 0,64 30,6 24,6 21,7 17,8 23,2 14,3
Brasil 2,7 3,8 0,53 0,71 33,3 21,4 25,0 14,7 59,2 22,3
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Tabela 2. Proporgdo (%) de municipios por categoria de adequacao das informagdes de
Mortalidade*, segundo a Unidade da Federacgdo e a Regido. Brasil, 2000 e 2009*

Unidade da Federago e Categoria | Categoria Il Categoria I11
Regiao 2000 2009 2000 2009 2000 2009
Rondbnia 13,5 38,5 53,8 53,8 32,7 7,7
Acre 0,0 27,3 455 72,7 54,5 0,0
Amazonas 1,6 8,1 45,2 64,5 53,2 27,4
Roraima 20,0 13,3 73,3 86,7 6,7 0,0
Para 2,1 25,2 54,5 62,9 43,4 11,9
Amapa 12,5 6,3 0,0 62,5 87,5 31,2
Tocantins 2,9 28,1 77,0 66,9 20,1 5,0
Norte 4,5 24,3 58,3 64,6 37,2 11,1
Maranhéo 0,5 18,0 28,1 66,8 714 15,2
Piaui 1,8 26,8 61,1 69,6 37,1 3,6
Ceara 54 44,6 83,7 55,4 10,9 0,0
Rio Grande do Norte 0,6 31,1 87,4 65,9 12,0 3,0
Paraiba 0,0 42,6 84,3 56,1 15,7 1,3
Pernambuco 11,4 83,3 86,4 16,2 2,2 0,5
Alagoas 4,0 61,7 92,0 37,3 4,0 1,0
Sergipe 4,0 82,7 93,3 17,3 2,7 0,0
Bahia 4.6 29,5 72,5 65,2 22,9 53
Nordeste 35 40,7 73,2 55,2 23,3 41
Minas Gerais 27,3 48,1 59,3 50,6 13,4 1,3
Espirito Santo 31,2 85,9 68,8 14,1 0,0 0,0
Rio de Janeiro 93,4 98,9 6,6 1,1 0,0 0,0
Sé&o Paulo 67,6 76,4 32,1 23,6 0,3 0,0
Sudeste 46,7 63,6 46,3 35,7 7,0 0,7
Parana 65,4 82,7 34,1 17,3 0,5 0,0
Santa Catarina 38,6 53,6 60,4 46,4 1,0 0,0
Rio Grande do Sul 46,1 55,8 52,2 43,6 1,7 0,6
Sul 50,8 64,3 48,1 35,4 1,1 0,3
Mato Grosso do Sul 54,5 80,8 45,5 19,2 0,0 0,0
Mato Grosso 36,5 51,1 58,7 40,4 4,8 8,5
Goias 25,2 49,2 67,4 49,2 7.4 1,6
Distrito Federal 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Centro-Oeste 33,6 55,2 61,0 41,4 54 3,4
Brasil 29,1 52,5 57,5 44,8 13,4 2,7

* Categoria I: informag6es consideradas adequadas; Categoria I1: informacdes ndo adequadas;

Categoria I11: informacdes deficientes.
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Tabela 3. Proporcéo (%) da populacéo residente por categoria de adequacéo das informagoes de
mortalidade* e Indice de Adequacdo, segundo a Unidade da Federacdo e a Regido. Brasil, 2000 e 2009
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Unidade da Federagio e Categoria | Categoria Il Categoria 11 indice de adequag&o
Regido 2000 2009 2000 2009 2000 2009 2000 2009
Rondbnia 41,5 71,0 48,4 26,8 10,1 2,2 55,6 82,2
Acre 0,0 67,5 84,4 325 15,6 0,0 26,6 83,8
Amazonas 50,0 55,8 254 34,2 24,6 10,0 38,1 62,9
Roraima 69,7 64,8 28,5 35,2 18 0,0 82,2 82,4
Para 22,1 54,1 53,0 39,2 24,9 6,7 23,7 67,0
Amapa 76,3 58,5 0,0 34,8 23,7 6,7 52,6 69,2
Tocantins 26,2 64,8 62,7 33,3 111 1,9 46,5 79,6
Norte 329 58,1 46,1 35,8 21,0 6,1 35,0 69,9
Maranhéo 15,4 47,0 411 44,7 435 8,3 -7,6 61,1
Piaui 25,8 56,4 52,4 42,4 21,8 1,2 30,2 76,4
Ceara 32,3 67,1 62,2 329 55 0,0 57,9 83,6
Rio Grande do Norte 25,7 67,4 68,0 31,7 6,3 0,9 53,4 82,4
Paraiba 0,0 74,3 94,7 25,3 53 0,4 42,1 86,6
Pernambuco 46,5 93,1 52,8 6,9 0,7 0,0 72,2 96,6
Alagoas 30,8 78,6 67,2 21,2 2,0 0,2 62,4 89,0
Sergipe 33,4 94,9 66,0 51 0,6 0,0 65,8 97,5
Bahia 29,7 55,7 57,3 41,9 13,0 2,4 45,4 74,3
Nordeste 28,8 67,5 59,3 30,7 11,9 18 46,6 81,1
Minas Gerais 63,3 75,8 321 23,8 4,6 04 74,8 87,3
Espirito Santo 66,7 96,1 333 3.9 0,0 0,0 83,4 98,1
Rio de Janeiro 99,3 99,8 0,7 0,2 0,0 0,0 99,7 99,9
Sdo Paulo 94,2 95,1 58 4,9 0,0 0,0 97,1 97,6
Sudeste 86,5 91,3 12,4 8,6 11 01 91,6 95,5
Parana 86,1 96,6 13,8 34 0,1 0,0 92,9 98,3
Santa Catarina 57,6 773 42,3 22,7 0,1 0,0 78,7 88,7
Rio Grande do Sul 85,1 89,7 14,6 10,2 0,3 01 92,1 94,7
Sul 79,6 89,7 20,2 10,3 0,2 0,0 89,5 94,9
Mato Grosso do Sul 79,4 94,8 20,6 5.2 0,0 0,0 89,7 97,4
Mato Grosso 70,1 79,2 28,6 18,8 13 2,0 83,1 86,6
Goias 64,9 85,7 339 14,1 12 0,2 80,7 92,6
Distrito Federal 100,0  100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0
Centro-Oeste 74,8 88,5 24,4 11,0 0,8 05 86,2 93,5
Brasil 64,3 815 30,2 174 55 11 73.9 89,1

* Categoria |: informacGes consideradas adequadas; Categoria I1: informagdes ndo adequadas; Categoria Ill:
informagdes deficientes.
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Tabela 4. Proporgdo (%) de municipios por categoria de adequacao das informagdes de nascidos

vivos*, segundo a Unidade da Federagdo e a Regido. Brasil, 2000 e 2009
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Unidade da Federago e Categoria | Categoria Il Categoria 11
Regiao 2000 2009 2000 2009 2000 2009
Rondbnia 34,6 46,2 50,0 50,0 15,4 3,8
Acre 18,1 90,9 36,4 9,1 45,5 0,0
Amazonas 8,1 38,7 32,3 48,4 59,6 12,9
Roraima 66,7 80,0 33,3 20,0 0,0 0,0
Para 18,9 53,1 33,6 36,4 475 10,5
Amapa 18,8 375 43,8 50,0 37,4 12,5
Tocantins 35,3 54,7 50,3 439 14,4 14
Norte 25,8 53,0 41,0 40,5 33,2 6,5
Maranhéo 8,8 61,7 30,8 35,5 60,4 2,8
Piaui 24,4 69,6 46,6 29,5 29,0 0,9
Ceara 46,7 65,2 48,4 32,1 4.9 2,7
Rio Grande do Norte 44,6 60,5 50,6 38,9 4,8 0,6
Paraiba 24,7 70,4 62,7 28,7 12,6 0,9
Pernambuco 61,1 86,5 34,6 13,0 4,3 0,5
Alagoas 48,5 65,7 48,5 33,3 3,0 1,0
Sergipe 56,0 747 40,0 25,3 4,0 0,0
Bahia 28,4 58,3 51,4 39,5 20,2 2,2
Nordeste 34,1 66,6 47,0 319 18,9 15
Minas Gerais 32,7 51,0 45,5 45,6 21,8 34
Espirito Santo 68,8 80,7 28,6 16,7 2,6 2,6
Rio de Janeiro 78,0 68,5 22,0 31,5 0,0 0,0
Sé&o Paulo 71,8 70,3 27,6 28,8 0,6 0,9
Sudeste 52,0 60,8 36,5 37,0 11,5 2,2
Parana 61,7 68,4 36,8 31,6 15 0,0
Santa Catarina 57,0 63,8 39,6 36,2 3,4 0,0
Rio Grande do Sul 54,6 49,2 40,7 48,4 47 2,4
Sul 57,6 59,3 39,1 39,7 3,3 1,0
Mato Grosso do Sul 51,9 66,6 35,1 30,8 13,0 2,6
Mato Grosso 42,1 41,8 44,4 50,4 13,5 7,8
Goias 479 439 39,3 48,8 12,8 7,3
Distrito Federal 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Centro-Oeste 471 47,2 39,9 46,1 13,0 6,7
Brasil 44,8 60,6 41,1 37,0 14,1 2,4

* Categoria I: informacGes consideradas adequadas; Categoria Il: informagdes ndo adequadas;

Categoria I11: informagdes deficientes.
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Tabela 5. Proporgdo (%) da populagao total, residentes por categoria de adequacéo das
informacodes de nascidos vivos* e Indice de Adequacdo segundo a Unidade da Federacéo e a
Regido. Brasil, 2000 e 20009.

Unidade da Categoria | Categoria Il Categoria I11 indice de adequag&o

Federagdo e Regido 2000 2009 2000 2009 2000 2009 2000 2009
Rondbnia 711 76,8 22,1 214 6,8 1,8 75,4 85,7
Acre 61,6 95,1 214 49 17,0 0,0 55,3 97,6
Amazonas 54,5 74,0 215 20,8 24,0 52 41,3 79,2
Roraima 86,1 86,6 139 134 0,0 0,0 93,1 93,3
Para 49,6 73,4 25,6 215 24,8 51 37,6 79,1
Amapa 77,0 85,2 16,2 12,9 6,8 1,9 78,3 89,8
Tocantins 69,1 77,9 25,3 21,1 5,6 1,0 76,2 87,5
Norte 57,2 76,1 23,5 20,0 19,3 3,9 49,7 82,2
Maranhéo 25,2 79,7 39,1 18,9 35,7 14 9,1 87,8
Piaui 60,7 86,1 26,7 13,5 12,6 0,4 61,5 92,5
Ceara 66,8 78,7 31,1 19,8 2,1 15 80,3 87,1
Rio Grande do Norte 70,6 80,4 27,0 19,5 2,4 0,1 81,7 90,1
Paraiba 40,1 82,2 53,8 17,4 6,1 0,4 60,9 90,5
Pernambuco 78,6 84,0 20,1 16,0 1,3 0,0 87,4 92,0
Alagoas 71,7 81,7 27,4 18,0 0,9 0,3 84,5 90,4
Sergipe 79,7 90,1 18,7 9,9 1,6 0,0 87,5 95,1
Bahia 53,2 76,3 36,2 23,0 10,6 0,7 60,7 87,1
Nordeste 58,8 80,4 32,1 18,9 9,1 0,7 65,8 89,2
Minas Gerais 70,6 76,2 22,5 22,8 6,9 1,0 75,0 86,6
Espirito Santo 88,2 94,2 11,3 5,0 0,5 0,8 93,4 95,9
Rio de Janeiro 89,9 95,1 10,1 49 0,0 0,0 95,0 97,6
Sé&o Paulo 95,8 94,7 41 52 0,1 0,1 97,8 97,2
Sudeste 88,1 90,2 10,1 9,5 1,8 0,3 91,4 94,7
Parana 82,3 80,2 17,3 19,8 0,4 0,0 90,6 90,1
Santa Catarina 81,3 87,8 17,4 12,2 1,3 0,0 88,7 93,9
Rio Grande do Sul 83,1 80,2 16,1 19,4 0,8 0,4 90,4 89,5
Sul 82,5 81,9 16,8 18,0 0,7 0,1 90,2 90,8
Mato Grosso do Sul 81,7 86,5 14,4 12,5 3,9 1,0 85,0 91,8
Mato Grosso 72,3 73,5 23,1 24.8 4,6 1,7 79,3 84,2
Goias 75,6 67,2 21,9 315 2,5 1,3 84,1 81,7
Distrito Federal 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0
Centro-Oeste 80,3 78,0 16,9 20,9 2,8 1,1 86,0 87,4
Brasil 76,2 84,2 18,7 15,0 5,1 0,8 80,5 90,9

* Categoria |: informacGes consideradas adequadas; Categoria I1: informagdes ndo adequadas; Categoria Ill:
informagdes deficientes.
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6 Consideracodes finais

A mortalidade infantil € considerada um indicador estratégico ndo somente da situacdo de
salde da crianca, mas também do nivel de desenvolvimento de uma sociedade (GUILLOT et al.,
2012). Devido a sua importancia, é o indicador principal da quarta meta do milénio, fazendo
emergir a discussdo em torno do dimensionamento da magnitude da mortalidade infantil em varios
paises (MURRAY et al., 2007; BARROS et al., 2010; HILL et al., 2012).

A busca das melhores alternativas para o célculo dos indicadores associados as metas do
milénio tem sido alvo de mudltiplas investigacbes (MURRAY et al., 2010; ABOUZAHR et al.,
2012; ALKEMA,; YOU, 2012). Em relacdo ao CMI, ha consenso que os dados produzidos pelos
sistemas de registro continuo sdo preferenciais, pela capacidade de apreender a situacdo
epidemiolégica do momento e por sua acurdcia ndo estar condicionada aos pressupostos das
mensuragdes baseadas em inquéritos populacionais (MURRAY et al., 2010; SILVA, 2012).

Todavia, nem todos os paises dispdem de sistemas de registro continuo, e entre aqueles que
os tém, frequentemente, as coberturas ndo sdo completas (MURRAY et al., 2010; FRIAS;
SWARCWALD; LIRA, 2011). Para estas nacOes, utilizam-se dados obtidos através de inquéritos
populacionais relacionados a todos os filhos nascidos vivos e mortos das mulheres pesquisadas
(PEDERSEN; LIU, 2012; SILVA, 2012). Entretanto, as limitagOes das estimativas de mortalidade
baseadas em pesquisas por amostragem (GUZMAN, 1985; SZWARCWALD, 2008) dificultam os
processos de monitoramento do CMI e de avaliagdo do impacto das intervengdes direcionadas as
criancas (VISWANATHAN et al., 2010).

Nesse cenério, o interesse pelas informacfes de registro continuo foi ampliado, em
particular no que se refere as escalas subnacionais (HILL et al., 2007; SZWARCWALD, 2008;
MURRAY et al., 2010;). A revisdo narrativa da tese introduziu estas discussées como alicerce aos
artigos que foram apresentados na sequéncia (FRIAS; SWARCWALD; LIRA, 2011).

No Brasil, com vistas a utilizar as informagdes vitais para 0 monitoramento de indicadores

de saiude, o MS tem investido no aperfeicoamento das diversas etapas de producdo dos dados
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vitais, especialmente nos anos 2000 (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007; 2009;
2010; ALMEIDA; ALENCAR; SCHOEPS, 2009). A ampliagdo da rede de assisténcia a satde no
pais, a interiorizacdo de numero de profissionais e a institucionalizacdo do parto e nascimento
foram aspectos adicionais que contribuiram para a ampliacdo da cobertura e melhoria da qualidade
dos dados (VICTORA et al., 2011a).

Em um pais de dimensdes continentais e de grande diversidade sociocultural a ampliagéo
da cobertura de registros vitais, de forma continua e sustentavel, constitui um desafio grandioso
(MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007; 2010; ALMEIDA; ALENCAR; SCHOEPS,
2009). Acdes desenvolvidas através da pactuacdo entre municipios, UFs e MS, com incorporagéo
de um grande numero de técnicos responsaveis por diversos pontos da cadeia de producdo das
informacdes vitais foram imprescindiveis para o alcance de éxito t&o relevante. O apoio articulado
das universidades e institutos de pesquisa, através da Ripsa, agregou robustez e respeitabilidade
académica as proposi¢cdes para melhoria dos sistemas de informacdes (MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2010).

A andlise de dois triénios sequenciais, no comeco dos anos 2000, para o Estado de
Pernambuco, apresentada no segundo artigo desta tese, j& mostrava 0s ganhos na cobertura,
regularidade e melhoria da qualidade das informacGes, expressa através da proporcdo de dbitos
com causas basicas mal definidas. A partir da construcdo de mapas de cada uma das dimensdes
avaliadas (natalidade e mortalidade), foram delimitados territorios do Estado de Pernambuco
prioritarios para intervencao (FRIAS et al., 2010).

Posteriormente, a analise do nivel de adequacdo das informacdes vitais apresentadas para 0s
anos de 2000 e 2009, para todas as UFs, no quarto artigo, demonstra inequivocos ganhos dos
sistemas de informacao vital no Brasil e o quanto foram efetivas as a¢cbes implementadas. Entre 0s
avancgos, chamou a atenc¢ao ndo sé o aumento da proporcéo da populacdo que reside em municipios
com nivel satisfatorio das informacgdes de mortalidade, mas também a reducdo da propor¢do da
populacdo que reside em municipios com informacéo precéria (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, a
ser publicado).

A metodologia para avaliacdo do nivel de adequacdo das informacOes vitais utilizando
dados dos préprios sistemas de informagdo, SIM e Sinasc, mostrou-se pertinente e sensivel para
captar as mudancgas ocorridas no periodo 2000-2009. A facilidade de célculo, a disponibilidade
publica dos dados através do site do Datasus, a possibilidade de captar as irregularidades e os
locais prioritarios para intervencdo, além da ajuda na definicdo de metas, sdo atributos de grande

utilidade para os gestores de salde.
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Com a delimitacdo do nivel de adequacdo das informacdes vitais, as iniciativas voltadas
para identificar Obitos e NVs ndo captados pelo SIM e Sinasc, respectivamente, foram
aperfeicoadas (FRIAS et al., 2005; 2007; CAMPOS et al., 2010) e recomendadas pelo MS como
atividade rotineira no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A pesquisa “Busca ativa de 6bitos e nascimentos no Nordeste e Amazonia Legal”, realizada
em amostra probabilistica de municipios estratificados por nivel de adequagdo das informacoes e
porte populacional, apresentou resultados consistentes, com gradiente decrescente quanto ao
numero de eventos captados a medida que aumenta o nivel de adequacdo das informacdes dos
sistemas. Esta pesquisa demonstrou a potencialidade da estratégia de busca ativa para a captacdo de
Obitos e nascimentos ndo informados ao SIM e Sinasc (SZWARCWALD et al., 2011a).

A partir dos eventos captados na busca ativa foi possivel estimar fatores de corre¢do para se
calcular as coberturas incompletas do SIM e Sinasc dos municipios, conforme proposicao
metodoldgica descrita no terceiro artigo. Ao adotar fatores de correcdo dinamicos, em que, a
medida que os municipios melhoram seu nivel de adequacao, diminuem os valores dos fatores de
correcdo utilizados, a metodologia proposta possibilitou conhecer o nimero de NVs e ébitos
infantis corrigidos por UF e regido, para cada ano da série 2000-2009 (FRIAS et al., no prelo).

O MS adotou a metodologia proposta para o calculo de diversos indicadores de mortalidade
e natalidade, que estdo sendo divulgados na publicacdo Indicadores e Dados Bascos para Saude
(IDB), a partir de 2008. Esta opcdo rompe com o ciclo de calculo do CMI a partir de dados de
inquéritos amostrais, utilizados como principal fonte durante muitos anos, no Brasil, para 21 das
UFs. Desta forma, os dados dos sistemas de informacdes vitais tornam-se mais Uteis para o0s trés
ambitos de gestdo (RIPSA, 2011).

Com a proposicdo de um método simplificado para o calculo do CMI a partir de dados dos
sistemas de informagdes vitais do MS, se espera induzir um circulo virtuoso: ao valorizar a
producdo dos dados gerados pelos servigos, se contribui para o seu aperfeicoamento. Por sinalizar
os desiguais niveis alcancados na adequacgéo das informacgdes e na magnitude do CMI, apontam-se
aspectos que merecem investimentos adicionais para melhorar a qualidade das informacdes, e,
sobretudo, para desenvolver agdes que contribuam para superar as diferentes oportunidades de
sobrevivéncia das criancas brasileiras. Verificou-se, no presente trabalho, que municipios com pior
nivel de adequacdo de informagfes vitais tendem a ter piores indicadores relacionados a
mortalidade infantil. Ao identificar os municipios com informacdo precaria, expdem-se as
iniquidades, instigando o desenvolvimento de intervengdes para sua superacao.

Entretanto, apesar das vantagens da utilizacdo do método simplificado, algumas limitaces
merecem ser consideradas. Conforme explicitado no terceiro artigo desta tese (FRIAS et al., no
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prelo), para a estimacdo do CMI no periodo 2000-2009, supds-se, para cada nivel de adequacéo,
uma razdo constante entre o fator de corregdo para 6bitos infantis e dbitos entre individuos com um
ano e mais de idade, ao longo da década. Além disso, a aplicagdo do método ndo é recomendéavel
para correcdo das informacGes no nivel de municipio, uma vez que as categorizacfes dos
municipios por nivel de adequacdo das informacdes estabelecem correcGes iguais para 0s
municipios situados nos extremos de uma mesma categoria. Esse aspecto reforca a necessidade de
avaliaces periodicas das informagdes vitais e a aplicagdo dos procedimentos de busca ativa para o
aperfeicoamento das correcdes, até que os sistemas possam ser considerados completos para a
utilizacdo plena das informacgdes.

Quanto aos resultados do CMI estimado para o Brasil, no periodo 2000-2009, observou-se
uma clara tendéncia decrescente. As regides e UFs apresentaram, igualmente, tendéncia de queda
no CMI. Enquanto o Brasil reduziu o CMI em 4,7% ao ano, a taxa anual de decréscimo, no
Nordeste, foi de 6,0%, com a maior reducdo no periodo. Mantida a taxa de reducdo do CMI, o
Brasil alcancara o quarto ODM antes de 2015.

Contudo, é importante observar que, devido aos avangos na cobertura das informacdes de
mortalidade ao longo da década, a mortalidade infantil calculada com os dados vitais corrigidos
apresenta queda mais acentuada nas regides Norte e Nordeste, quando comparada a estimada com
os dados informados. Tendo em vista que a quarta meta do milénio € mensurada pela reducéo
temporal da mortalidade na infancia no periodo 1990-2015, alteracfes nas tendéncias dos
indicadores provocadas pelo método de estimacdo sdo particularmente importantes, pois podem
levar a conclusdes distintas em termos do progresso e do alcance da meta (ALKEMA; YOU,
2012). Evidencia-se, assim, a relevancia em usar fatores de correcdo ndo constantes no tempo, que
se modificam de acordo com o nivel de cobertura das informacoes.

As regides Nordeste e Norte sdo as que apresentam pior nivel socioecondmico, no inicio
dos anos 2000 detinham os niveis mais elevados do CMI, como também foram as que mais se
beneficiaram de politicas publicas inclusivas. No setor salude, a ampliacdo do acesso a atengdo
bésica associada a institucionalizacdo do parto minimizaram a precaria assisténcia a saude das
mulheres no ciclo gravidico-puerperal e a assisténcia na 12 infancia (BARROS et al., 2010;
VICTORA et al., 2011a).

No que diz respeito & adequacdo das informacGes vitais, os resultados mostraram,
igualmente, maiores avancos nas regides Norte e Nordeste, com a reducdo nas desigualdades
quanto a cobertura entre UFs e regides. A énfase, no periodo 2000-2009, em priorizar localidades
com informac@es precarias mostrou-se apropriada, sendo provavelmente uma das responsaveis pela

reducdo das desigualdades (FRIAS et al., 2008). Entretanto, apesar dos avancos obtidos na
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primeira década do século 21, persistem desafios para o alcance de cobertura universal em todos 0s
municipios brasileiros. Além de acdes direcionadas a melhoria dos registros vitais, alcancar o
nivel 6timo continuara na dependéncia do poder publico e da sociedade em garantir acesso

equanime as politicas publicas a toda populacgéo.



REFERENCIAS



FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 107
Referéncias

Referéncias

ABOUZAHR, C.; RAMPATIGE, R.; LOPEZ, A.; DE SAVIGNY, D. When civil registration is
inadequate: interim methods for generating vital statistics. Pacific Health Dialog, v.18, n.1, p.215-
230, 2012.

ADETUNJI, J.A. Infant mortality levels in Africa: does method of estimation matter? Genus. v.52,
n.3-4, p. 89-106, 1996.

ALKEMA, L.; YOU, D. Child mortality estimation: a comparison of UN IGME and IHME
estimates of levels and trends in under-five mortality rates and deaths. PLOS Medicine, v.9, n.8,
p.e1001288, 2012.

ALMEIDA, M.F.; ALENCAR, G.P.; NOVAES, H.M.D.; ORTIZ, L.P. Sistema de informacao e
mortalidade perinatal: conceitos e condi¢fes de uso em estudos epidemioldgicos. Revista

Brasileira de Epidemiologia, v. 9, p.56-68, 2006.

ALMEIDA, M.F.; ALENCAR, G.P.; SCHOEPS, D. Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos
- Sinasc: uma avaliagdo de sua trajetoria. In: MINISTERIO DA SAUDE. A experiéncia brasileira
em sistemas de informacdo em salde. Producdo e disseminacdo sobre saude no Brasil.
Brasilia, 2009. v. 1. p. 11-37.

ANDRADE, C.L.T.; SZWARCWALD, C.L. Desigualdades socio-espaciais da adequagdo das
informagdes de nascimentos e Obitos do Ministério da Saude, Brasil, 2000-2002. Cadernos de
Saude Publica, v.23, p.1207-1216, 2007.

AQUINO, R.; DE OLIVEIRA, N.F.; BARRETO, M.L. Impact the family health program on infant

mortality in Brazilian municipalities. American Journal of Public Health, v.99, p. 87-93, 2009.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=AbouZahr%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23240360
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rampatige%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23240360
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lopez%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23240360
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=deSavigny%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23240360

FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 108
Referéncias

BARROS, F.C.; MATIJASEVICH, A.; REQUEJO, J.H.; GIUGLIANI, E.; MARANHAO, A.G,;
MONTEIRO, C.A.; BARROS, AJ.; BUSTERO, F.; MERIALDI, M.; VICTORA, C.G. Recent
trends in maternal, newborn, and child health in Brazil: progress toward Millennium Development
Goals 4 and 5. American Journal of Public Health, v.100, n.10, p.1877-1889, 2010.

BECKER, R. O que ha por tras dos dados? In: MINISTERIO DA SAUDE/ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE. Salas de situagio em satide: compartilhando as experiéncias
do Brasil. Brasilia, 2010. p. 39-43.

BERQUO, E.; CAVENAGHI, S. Fecundidade em declinio: breve nota sobre a redugio no nimero
médio de filhos por mulher no Brasil. Novos estudos. Cebrap, n.74, p.11-15, 2006.
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-
33002006000100001&Ing=en&ting=pt. 10.1590/S0101-33002006000100001. 2006.

BOERMA, J.T.; SOMMERFELT, A.E. Demographic and health surveys (DHS): contributions
and limitations. World Health Statistics Quarterly, v.46, p. 222-226, 1993.

BRANCO, M.AF. Informacdo em salde como elemento estratégico para a gestdo. In:
MINISTERIO DA SAUDE. Gestdo Municipal de Salde: textos basicos. Brasilia, 2001. p. 163-
169.

BRASS, W. Methods of demographic estimation from incomplete data. Chapel Hill:
Laboratories for Population Statistics, University of North Carolina at Chapel Hill; 1975.

. Demographic data analysis in less developed countries: 1946-1996. Population Studies,
v.50, p. 451-467, 1996.

BURKHALTER, B.R.; MILLER, R.l.; SILVA, L.; BURLEIGH, E. Variations in estimates of
Guatemalan infant mortality, vaccination coverage, and ORS use reported by different sources.

Revista Panamericana de Salud Publica, v.29, p. 1-24. 1995.

CAMPOS, D.; FRANCA, E.; LOSCHI, R.H.; SOUZA, M.F.M. Uso da autopsia verbal na
investigacdo de oObitos com causa mal definida em Minas Gerais, Brasil. Cadernos de Saude
Publica, v.26, n.6, p.1221-1233, 2010.



FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 109
Referéncias

CAVALINI, L.T.; PONCE DE LEON, A.C.M. Correcao de sub-registro de 6bitos e proporcdo de
internagdes por causas mal definidas. Revista de Saude Publica, v.4, p.85-93, 2007.

CAVENAGHI, S. Aspectos metodologicos e comparabilidade com pesquisas anteriores. In:
MINISTERIO DA SAUDE. Centro Brasileiro de Analise e Planejamento. Pesquisa Nacional de
Demografia e Satude da Crianca e da Mulher, PNDS 2006; dimensdes do processo reprodutivo e

da salde da crianga. Brasilia, 2009. p. 13-32.

CENTRO DE INFORMAQAO CIENTIFICA E TECNOLOGICA. Fundacdo Oswaldo Cruz.
Projeto para estimacdo da mortalidade infantil no Brasil no ano de 2000: relatério final. Rio
de Janeiro, 2002.

COALE, AJ.; TRUSELL, T.J. Estimating the time to which Brass estimates apply. In: PRESTON,
S.H.; PALLONI, A. Five tuning Brass type mortality estimates with data on ages of surviving
children. Population Bulletin of the United Nations, v.10, p. 49-54, 1978.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. MINISTERIO DA SAUDE. A declaracdo de 6bito:
documento necessario e importante. Brasilia, 2006 (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

DRUMOND, E.F.; MACHADO, C.J.; FRANCA, E. Subnotificacdo de nascidos vivos:
procedimentos de mensuracdo a partir do Sistema de Informacdo Hospitalar. Revista de Saude
Plblica, v.42, n.1, p. 55-63, 2008.

FIGUEIROA, B.Q.; VANDERLEI, L.C.M.; FRIAS, P.G.; CARVALHO, P.l.; SZWARCWALD,
C.L. Andlise da cobertura do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade em Olinda, Pernambuco,
Brasil. Cadernos de Saude Publica, v.29, n.3, p.475-484, 2013 [serial on the Internet]. Disponivel
em: http://www.scielo.br/scielo.php? script=sci_arttext&pid=S010 2-
311X2013000300006&Ing=en. http://dx.doi.org/10.1590/ S0102-311X2013000300006. Acesso em
24 de junho de 2013.

FRANCA, E.; ABREU, D.X. de; RAO, C.; LOPEZ, A.D. Evaluation of cause-of-death statistics
for Brazil, 2002-2004. International Journal of Epidemiology, v.37, n.4, p.891-901, 2008.


http://www.scielo.br/
http://dx.doi.org/10.1590/%20S0102-311X2013000300006

FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 110
Referéncias

FRIAS, P.G.; LIRA, P.I.C.; HARTZ, Z.M.A. Avaliacdo da implantacdo de um Projeto de Reducéo
da Mortalidade Infantil. In: HARTZ, Z.M.A.; SILVA, L.M.V. Avaliacdo em saude: dos modelos
tedricos a préatica na avaliacdo de programas e sistemas de salde. 2006. Salvador/Rio de
Janeiro, 2005. p.151-206, 2005.

FRIAS, P.G.; VIDAL, S.A.; PEREIRA, P.M.H.; LIRA, P.I.C.; VANDERLEY, L.C. Avaliagéo da
notificacdo de dbitos infantis ao Sistema de Informagdes sobre Mortalidade: um estudo de caso.
Revista Brasileira de Saude Materno Infantil, v. 5, Supl.1, p. 43-51, 2005.

FRIAS, P.G.; PEREIRA, P.M.H.; VIDAL, A.S.; LIRA, P.I.C. Avaliacédo da cobertura do Sistema
de Informacdes Sobre Nascidos Vivos e a contribuicdo das fontes potenciais de notificagdo do
nascimento em dois municipios de Pernambuco, Brasil. Revista de Epidemiologia e Servigos de
Saude, v.16, n.2, p.93-101, 2007.

FRIAS, P.G.; PEREIRA, P.M.H.; ANDRADE, C.L.T.;, SZWARCWALD, C.L. Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade: estudo de caso em municipios com precariedade dos dados.
Cadernos de Saude Publica, v.24, p. 2257-2266, 2008.

FRIAS, P.G.; MULLACHERY, P.H.; GIUGLIANI, E.R.J. Politicas de saude direcionadas as
criangas brasileiras: breve histérico com enfoque na oferta de servigos de satde. In: MINISTERIO
DA SAUDE. Satde Brasil 2008. 20 anos de Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil. Brasilia,
2009. p. 85-110.

FRIAS, P.G.; PEREIRA, P.M.H.; ANDRADE, C.L.T.;LIRA, P.I.C.; SZWARCWALD, C.L.
Avaliacdo da adequacdo das informacOes de mortalidade e nascidos vivos no Estado de
Pernambuco, Brasil. Cadernos de Saude Publica, v.26, p. 671-681, 2010.

FRIAS, P.G.; SWARCWALD, C.L.; LIRA, P.I.C. Estimagdo da mortalidade infantil no contexto
de descentralizacdo do Sistema Unico de Salide (SUS) Revista Brasileira de Satde Materno
Infantil, v.11, n.4, p.463-470, 2011.

FRIAS, P.G.; SZWARCWALD, C.L.; SOUZA JR, P.R.B.; ALMEIDA, W.A.; LIRA, P.I.C.
Correcéo das informac0es vitais no Brasil: estimagdo da mortalidade infantil, 2000-2009. Revista
de Saude Publica. No prelo.


http://lattes.cnpq.br/5644989156794557
http://lattes.cnpq.br/7531269587338072
http://lattes.cnpq.br/8528629106397028

FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 111
Referéncias

GUILLOT, M.; GERLAND, P.; PELLETIER, F.; SAABMEH, A. Child mortality estimation: a
global overview of infant and child mortality age patterns in light of new empirical data. PLOS
Medicine, v.9, n. 8, p.e1001299. 2012.

GUZMAN, J.M. Some problems concerning the selection of the most appropriate mortality model
for the indirect estimation of infant mortality. Notas de Poblacion, v.13, n.39, p.75-103, 1985.

HARAKI, C.A.P.; GOTLIEB, S.L.D.; LAURENT]I, R. Confiabilidade do Sistema de Informac6es
sobre Mortalidade em municipio do sul do Estado de S&o Paulo. Revista Brasileira de
Epidemiologia, v.8, p.19-24, 2005.

HILL, A.G.; DAVID, P.H. Monitoring changes in child mortality: new methods for use in
developing countries. Health Policy and Planning, v.3, p.: 214-226, 1988.

HILL, K.; THOMAS, K.; ABOUZAHR, C.; WALKER, N.; SAY, L.; INOUE, M.; SUZUKI, E.
Estimates of maternal mortality worldwide between 1990 and 2005: an assessment of available
data. Lancet, v.370, p. 1311-1319, 2007.

HILL, K.; YOU, D.; INOUE, M. OESTERGAARD, M.Z. Technical Advisory Group of United
Nations Inter-agency Group for Child Mortality Estimation. Child mortality estimation: accelerated
progress in reducing global child mortality, 1990-2010. PLOS Medicine, v.9, n.8, p.e1001303,
2012.

HOGAN, M.C.; FOREMAN, K.J.; NAGHAVI, M.; AHN, S.Y.; WANG, B.A.; MAKELA, B.S;;
LOPEZ, A.D.; LOZANO, R.; MURRAY, C.J.L. Maternal mortality for 181 countries, 1980-2008:
a systematic analysis of progress towards Millennium Development Goal 5. Lancet, v.375,
p.1609-1623, 2010.

IBGE. Indicadores sociais municipais. Uma analise dos resultados do universo do censo
demografico 2010. Brasilia, 2011. (Estudos e Pesquisas. Informacdo Demografica e

Socioecondmica, n.28). 149 p.



FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 112
Referéncias

JOUBERT, J.; RAO, C.; BRADSHAW, D.; VOS, T.; LOPEZ, A.D. Evaluating the quality of
National Mortality Statistics from Civil Registration in South Africa, 1997-2007. PLOS ONE,
v.8, n.5, p. 64592, 2013. Available from: doi:10.1371/journal.pone.0064592.

KORENROMP, E.L.; ARNOLD, F.; WILLIAMS, B.G.; NAHLEN, B.L.; SNOW, R.W.
Monitoring trends in under-5 mortality rates through national birth history surveys. International
Journal of Epidemiology, v.33, p.1-9, 2004.

LEAL, M.C.; VIACAVA, F. Maternidades do Brasil. Radis. Comunica¢do em Saude, n.2, p. 8-26,
2002.

LIMA, C.R.A.; SCHRAMM, J.M.A.; COELI, C.M.; SILVA, M.E.M. Revisdo das dimensbes de
qualidade dos dados e métodos aplicados na avaliacdo dos sistemas de informacdo em salde.
Cadernos de Saude Puablica, v.25, p. 2095-2109, 2009.

LOZANO, R.; WANG, H.; FOREMAN, K.J.; RAJARATNAM, J.K; NAGHAVI, M.; MARCUS,
J.R.; DWYER-LINDGREN, L.; LOFGREN, K.T.; PHILLIPS, D.; ATKINSON, C.; LOPEZ, A.D;
MURRAY, C.J.L. Progressos no sentido de desenvolvimento do milénio 4 e 5 sobre a mortalidade

materna e infantil: uma andlise sistematica atualizada. Lancet, v.378, p.1139-1165, 2011.

MACINKO, J.; SOUZA, M.F.M.; GUANAIS, F.C.; SIMOES, C.C.S. Going to scale with
community-based primary care: an analysis of the family health program and infant mortality in
Brazil, 1999-2004. Social Science & Medicine, v.65, p. 2070-2080, 2007.

MATHERS, C.D.; FAT, D.M.; INOUE, M.; RAO, C.; LOPEZ, A.D. Counting the dead and what
they did from: an assessment of the global status of cause of death data. Bulletin of the World
Health Organization, v.83, p.171-177, 2005.

MATHERS, C.; BOERMA, T. Mortality measurement matters: improving data collection and
estimation methods for child and adult mortality. PLOS Medicine, v.7, n. 4, p.e1000265, 2010.
Avalaible from: doi:10.1371/journal.pmed.1000265.



FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 113
Referéncias

MELLO JORGE, M.H.P.; LAURENTI, R.; GOTLIEB, S.L.D. Anédlise da qualidade das
estatisticas vitais brasileiras: a experiéncia de implantacdo do SIM e do SINASC. Ciéncia &
Saude Coletiva, v.12, n. 3, p. 643-654, 2007.

. O Sistema de Informacdo sobre Mortalidade-SIM. Concepcéo, implantacdo e avaliacéo.
In: MINISTERIO DA SAUDE. A experiéncia brasileira em sistemas de informacido em satde.

Producdo e disseminacao sobre saude no Brasil. Brasilia, 2009. v.1, p.71-96.

. Avaliacdo dos Sistemas de InformacGes em Saude no Brasil. Cadernos de Saude
Coletiva, v.18, n.1, p.7-18, 2010.

MELLO JORGE, M.H.P.; GOTLIEB, S.L.D. O Sistema de Informacdo de Atencdo Bésica como
fonte de dados para os Sistemas de Informacbes sobre Mortalidade e sobre Nascidos Vivos.
Informe Epidemiolégico do SUS, v.10, p.7-18, 2000.

MELLO JORGE, M.H.P.; GOTLIEB, S.L.D.; LAURENTI, R. O sistema de informacdes sobre
mortalidade: problemas e propostas para seu enfrentamento. Il — Mortes por causas externas.
Revista Brasileira de Epidemiologia, v.5, p.212-223, 2002.

MINISTERIO DA SAUDE. Fundacio Nacional de Saude. Manual de instrucdes para o

preenchimento da Declaracdo de Nascido Vivo. 3a ed. Brasilia, 2001a.

. Fundacdo Nacional de Salde. Manual de instrucGes para o preenchimento da
Declaracdo de Obito. 32, ed. Brasilia, 2001b.

. Sistemas de Informacdo — SIM e Sinasc. In: EXPOEPI, 2. Mostra Nacional de
Experiéncias Bem-sucedidas em Epidemiologia, Prevencdo e Controle de Doencas. Relatorio das
Oficinas de Trabalho. Anais... Brasilia, 2003a. (Série D. Reunides e Conferéncias). p.31-36. 2003a.

. Saude. Portaria n. 20, de 3 de outubro de 2003. Regulamenta a coleta de dados, fluxo e
periodicidade de envio das informacbes sobre ébitos e nascidos vivos para os Sistemas de
Informacdes sobre Mortalidade — SIM- e sobre Nascidos Vivos — Sinasc. Diario Oficial da Unido,
2003b.



FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 114
Referéncias

. Monitoramento da acuracia dos sistemas de informacfes sobre mortalidade e nascidos
vivos. In: EXPOEPI, 3. Mostra Nacional de Experiéncias Bem-sucedidas em Epidemiologia,
Prevencdo e Controle de Doencas. Anais... Brasilia, 2004a. (Série D. Reunibes e Conferéncias). p.
173-180.

. Sistemas de Informac6es sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (Sinasc) para os
profissionais do Programa de Saude da Familia. 22 ed. rev. Brasilia, 2004b. (Série F.

Comunicacéo e Educacdo em Saude).

. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE. Projeto Vigisus 11. Subcomponente IV.
Fortalecimento institucional da capacidade de gestdo em vigilancia em salde nos estados e
municipios. 2004c. Disponivel em: htpp://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/ vigisusll.pdf.

Acesso em dezembro, 2008.

. Saude da familia no Brasil: uma analise de indicadores selecionados, 1998-2004.
Brasilia, 2006. (Série Projetos, Programas e Relatorios).

. Manual para investigacdo do 6bito com causa mal definida. Brasilia, 2008a (Série A.

Normas e Manuais Técnicos).

. SIM e SINASC — Web & agente de salde eletronico: uma parceria que faz a diferenca
promovendo mais agilidade, flexibilidade e seguranca a vigilancia epidemioldgica de Fortaleza -
CE. In: EXPOEPI, 8. Mostra Nacional de Experiéncias Bem-sucedidas em Epidemiologia,
Prevencdo e Controle de Doencas. Anais... Brasilia, 2008b. (Série D. Reunides e Conferéncias). p.
23-24.

. Portaria n° 116, de fevereiro de 2009. Regulamenta a coleta de dados, fluxo e
periodicidade de envio das informacOes sobre Obitos e nascidos vivos para os Sistemas de

Informagdes em Salde sob gestdo da Secretaria de Vigilancia em Saude. Brasilia; 2009.

. Instrutivo -Busca direcionada de registro de nascimentos e 6bitos em municipios da

Regido Nordeste e Amazénia Legal. Brasilia, 2011. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).



FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 115
Referéncias

MURRAY, C.J.; LAAKSO, T.; SHIBUYA, K.; HILL, K.; LOPEZ, A.D. Can we achieve
Millennium Development Goal 4? New analysis of country trends and forecasts of under-5
mortality to 2015. Lancet, v.370, p. 1040-1054, 2007.

MURRAY, C.J.; RAJARATNAM, J.K.; MARCUS, J.; LAAKSO, T.; LOPEZ, A.D.; What can we
conclude from death registration? Improved methods for evaluating completeness. PLOS
Medicine, v. 7, n.4, p.e1000262. 2010.

NUNES, M.L.F.; ICAZA, M.G.N. Calidad de las estadisticas de mortalidad en Chile, 1997- 2003.
Revista Médica de Chile, v.134, p.1191-1196, 2006.

PAES, N. Avaliagdo da cobertura dos registros de 6bitos dos estados brasileiros em 2000. Revista
de Saude Publica, v.39, p.882-890, 2005.

PAIM, J.; TRAVASSOS, C.; ALMEIDA, C.; BAHIA, L.; MACINKO, J. The Brazilian health
system: history, advances, and challenges. Lancet, online, 9 de maio 2011. DOI: 10.1016/ S0140-
6736(11)60054-8.

PALLONI, A.; HELIGMAN, L. Re-estimation of structural parameters to obtain estimates of
mortality in developing countries. Population Bulletin of the United Nations, v.18, p. 10-33,
1985.

PEDERSEN, J.; LIU, J. Child mortality estimation: appropriate time periods for child mortality
estimates from full birth histories. PLOS Medicine, v.9, n.8, p.e1001289, 2012.

PEDRAZA, D.F. Qualidade do Sistema de InformagGes sobre Nascidos Vivos (Sinasc): analise
critica da literatura. Ciéncia e Saude Coletiva [online], v.17, n.10, p.2729-2737, 2012. Disponivel
em: Available from: <http://www.scielosp.org/scielo.php? script=sci_arttext
=51413-81232012001000021&Ing=en&nrm=iso>.http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232012
001000021. Acessado em: 9 de junho de 2013.

PENCHASKY, R.; THOMAS, JW. The concept of access - Definition and relationship to
consumer satisfaction. Medical Care, v.9, p.128-129, 1981.


http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232012%20001000021
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232012%20001000021

FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 116
Referéncias

PUJOL, J.M. Nuevas metodologias para evaluar y ajustar datos demograficos. Notas de
Poblacion, v.13, n.39, p. 57-73, 1985.

RAO, C.; LOPEZ, AD.; YANG, G.; BEGG, S.; MA J. Evaluating national cause-of-death
statistics: principles and application to the case of China. Bulletin of the World Health
Organization, v.83, p. 618-625, 2005.

REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE. Indicadores Basicos para
salide no Brasil: conceitos e aplicacdes. 2* ed. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Salde,
2008. 349 p.

. Indicadores e dados bésicos para a saude (IDB). Disponivel em: http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/idb2011/matriz.htm, 2011. Acesso em: 11 nov. 2013.

RISI JUNIOR, J.B. Rede Interagencial de Informacdes para a Salde-RIPSA: dez anos de
desenvolvimento. In: MINISTERIO DA SAUDE. A experiéncia brasileira em sistemas de
informacéo em saude. Producéo e disseminacéo sobre saude no Brasil. Brasilia, 2009. v.1, p.
129-142.

RODRIGUES, M.;: BONFIM, C., FRIAS, P.G.;: BRAGA, C.; GURGEL, I1.G.D.; MEDEIROQOS, Z.
Differentials in vital information in the state of Pernambuco, Brazil, 2006-2008. Revista
Brasileira de Epidemiologia, v.15, n.2, p. 275-284, 2012.

ROMERO, D.E. Vantagens e limitacdes do método demografico indireto e dos dados da PNAD 98
para estimativa da mortalidade infantil. In: ENCONTRO DA ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
ESTUDOS POPULACIONAIS, 13, 2002, Ouro Preto. Anais... Ouro Preto; 2002. Disponivel em:
http://www.abep.nepo.unicamp.br/docs/anais/pdf/2002/gt sau st3 romero texto.pdf

. Avaliacdo dos critérios para o céalculo direto da taxa de mortalidade infantil. In:
SECRETARIA DE ESTADO DE PLANEJAMENTO E GESTAO/ Programa Estado para

Resultados; 2009.( Textos para discussao, n. 5).

SANTANA, M.; AQUINO, R.; MEDINA, M.G. Effect of the family health strategy on
surveillance of infant mortality. Revista de Saude Publica, v.46, n.1 p. 59-67, 2012,


http://tabnet/
http://www.abep.nepo.unicamp.br/docs/anais/pdf/2002/gt%20sau%20st3%20romero%20texto.pdf

FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 117
Referéncias

SCHMIDT, M.l.;; DUNCAN, B.B.; SILVA, G.A.; MENEZES, A.M.; MONTEIRO, C.A,;
BARRETO, S.M.; CHOR, D.; MENEZES, P.R. Chronic non communicable diseases in Brazil:
burden and current challenges. Lancet, online, 9 de maio, 2011. DOI:10.1016/S0140-6736(11)
60135-9.

SECRETARIA DE SAUDE DE PERNAMBUCO. Mortalidade infantil: geografia e magnitude.
Recife, 1996. (Cadernos de Avaliacdo. Série Projeto Salva-Vidas, 2).

. Coletanea de projetos relacionados com a reducdo da mortalidade infantil. Recife,
1997. (Cadernos de Avaliagdo. Série Projeto Salva-Vidas, 7).

SETEL, P.W.; SANKOH, O.; RAO, C.; VELKOFF, V.A.; MATHERS, C.; GONGHUAN, Y.;
HEMED, Y.; JHA, P.; LOPEZ, A.D. Sample registration of vital events with verbal autopsy: a
renewed commitment to measuring and monitoring vital statistics. Bulletin of the World Health
Organization, v.83, p. 611-617, 2005.

SIMOES, C. A mortalidade infantil na transicdo da mortalidade no Brasil: um estudo de caso
comparativo entre o Nordeste e Sudeste. [Tese]. Belo Horizonte: Centro de Desenvolvimento e
Planejamento Regional da Faculdade de Ciéncias Econdmicas da Universidade de Minas Gerais;
1997.

. Estimativas da mortalidade infantil por microrregibes e municipios. Brasilia:
Ministério da Saude; 1999. 81 p.

SILVA, R. Child mortality estimation: consistency of under-fiver mortality rate estimates using
full birth histories and summary birth histories. PLOS Medicine, v.9, n.8, p.e1001296, 2012.

SILVEIRA, M.H.; LAURENTI, R. Os eventos vitais: aspectos de seus registros e inter-relagdes da

legislacdo vigente com as estatisticas de saude. Revista de Saude Puablica, v. 37, n.7, p. 37-50, 1973.

SZWARCWALD, C.L. Strategies for improving the monitoring of vital events in Brazil.
International Journal of Epidemiology, v.37, n.4, p. 738-744, 2008.



FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 118
Referéncias

SZWARCWALD, C.L.; LEAL, M.C.; ANDRADE C.L.T.; SOUZA JR, P.R.B. Estimagdo da
mortalidade infantil no Brasil: o que dizem as informacbes sobre Obitos e nascimentos do
Ministério da Saude? Cadernos de Saude Publica, v.18, p.1725-1736, 2002.

SZWARCWALD, C.L; MORAIS-NETO O.L.; ESCALANTE, J.J.C.; SOUZA JR, P.R.B.; FRIAS,
P.G.; LIMA, R.B., VIOLA, R.C. Busca ativa de 6bitos e nascimentos no Nordeste e na Amazonia
Legal: estimagdo das coberturas do SIM e do SINASC nos municipios brasileiros. In:
MINISTERIO DA SAUDE. Satide Brasil 2010: uma analise da situacdo de saide e de

evidéncias selecionadas de impacto de acGes de vigilancia em saude. Brasilia, 2011a. p.79-98.

. Busca ativa de 6bitos e nascimentos no Nordeste e na Amazénia Legal: Estimacdo da
mortalidade infantil nos municipios brasileiros. In: MINISTERIO DA SAUDE. Salde Brasil
2010: uma analise da situacéo de saude e de evidéncias selecionadas de impacto de acGes de

vigilancia em saude. Brasilia, 2011b. p. 99-116.

UNITED NATIONS. Model Life Tables for Developing Countries (United Nations publication,
Sales No. E.81.XII11.7). p. 31, 1982. Avalaible from: http://www.un.org/esa/ population/ techcoop/
DemMod/model_lifetabs/model_lifetabs.html.

. Manual X: indirect techniques for demographic estimation. Population Studies, v.81,
p.74-96, 1983.

. Step-by-step guide to the estimation of child mortality. Population Studies, v.89, p.83,
1990.

VIANA, A.L.A.; MACHADO, C.V. Descentralizacdo e coordenacdo federativa: a experiéncia
brasileira na satde. Ciéncia e Saude Coletiva, v.14, p. 807-817, 2009.

VICTORA, C.G.; AQUINO, E.M.; LEAL, M.C.; MONTEIRO, C.A.; BARROS, F.C;
SZWARCWALD, C.L. Maternal and child health in Brazil: progress and challenges. Lancet,
v.377, n. 9780, p.1863-76, 2011a.


http://www.un.org/esa/%20population/%20techcoop/%20DemMod/model_lifetabs/model_lifetabs.html
http://www.un.org/esa/%20population/%20techcoop/%20DemMod/model_lifetabs/model_lifetabs.html

FRIAS, P. G. Adequag&o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimacao da Mortalidade . . . 119
Referéncias

VICTORA, C.G.; BARRETO, M.L.; LEAL, M.C.; MONTEIRO, C.A.; SCHMIDT, M.Il.; PAIM,
J.; BASTOS,F.l.; ALMEIDA, C.; BAHIA, L.; TRAVASSOS, C.; REICHENHEIM, M.
BARROS, F. Health conditions and health-policy innovations in Brazil: the way forward. Lancet,
online, 9 de maio, 2011b. DOI: 10.1016/S0140- 6736(11)60055-X.

VISWANATHAN, K.; BECKER, S.; HANSEN, P.M.; KUMAR, D.; KUMAR, B.; NIAYESH, H.;
PETERS, D.H.; BURNHAM, G. Infant and under-five mortality in Afghanistan: current estimates
and limitations. Bulletin of the World Health Organization, v.88, n.8, p.576-583, 2010.

WINKLER, W.E. Methods for evaluating and creating data quality. Journal of Information
Systems, v.29, p. 531-550, 2004.



ANEXOS



FRIAS, P. G. Adequag#o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimagao da Mortalidade . . . 120
Anexo A

Anexos

Os anexos estéo listados de A — G a seguir:

Anexo A - Sintese da Pesquisa “Busca Ativa de Obitos e Nascimentos no Nordeste e
Amazonia Legal”.

O objetivo geral da pesquisa foi estimar a cobertura dos sistemas de informagdes sobre
nascidos vivos (Sinasc) e sobre mortalidade (SIM) do Ministério da Saude (MS) nos estados da
Regido Nordeste e Amazonia Legal. O Projeto foi estruturado em 3 etapas, descritas a seguir:

Etapa I: Anélise de adequacdo das informaces de dbitos e nascimentos: foram analisadas
as informacdes do SIM e do Sinasc no triénio 2005-2007 quanto a sua adequacdo em todos os
municipios dos estados das regiGes Norte e Nordeste. O método utilizado foi o desenvolvido por
Andrade e Szwarcwald (2007). Foi utilizado o coeficiente de mortalidade geral padronizado por
idade (CGM), o desvio médio relativo do CGM, a razdo entre nascidos vivos informados e
estimados e o desvio médio relativo da taxa de natalidade. Para avaliar as coberturas do SIM e do
Sinasc, foi utilizado o CGM padronizado por idade, tomando a populagdo do Brasil como padrédo, e
a razdo entre nascidos vivos informados e estimados, respectivamente. Os desvios médios relativos
serviram para verificar a regularidade das observacgdes nos triénios.

Com base nas distribuicGes desses quatro indicadores nos municipios das Unidades da
Federacdo que tém informacdes vitais consideradas adequadas, no triénio 2005-2007, foram
estabelecidos critérios para classificar os municipios dos demais estados de acordo com a
adequacdo das informacdes de Obitos e nascimentos, por categoria populacional (1-50000
habitantes; 50001 e mais habitantes).

Todos os municipios dos estados das regides Norte e Nordeste serdo classificados como
“satisfatorio”, “nao satisfatorio” e “deficiente”, para cada um dos quatro indicadores, no triénio
considerado 2005-2007, utilizando os critérios de adequacéo estabelecidos. A adequacdo geral das
informacdes vitais foi obtida pela combinacdo dos 4 indicadores, e todos 0os municipios foram
classificados como: informacBes vitais “consolidadas”, “em fase de consolida¢ao” e “ndo
consolidadas™.

Etapa Il: Busca ativa de 6bitos e nascimentos: foi selecionada uma amostra probabilistica de
municipios dos estados das regifes Norte e Nordeste, para realizar os procedimentos de busca
ativa. A amostra foi estratificada por regido (Norte e Nordeste), por categoria populacional (1 a
20.000; 20.001 a 50.000; 50.001 a 200.000; e mais de 200.000 habitantes) e por adequacdo das
informacgdes (informagdes consolidadas; em fase de consolidagéo; ndo consolidadas), constituindo
24 estratos. Em cada estrato, foram selecionados 5 municipios, aleatoriamente.

Para a realizacdo do trabalho de campo, primeiramente, 0 MS forneceu uma lista nominal de
todos os nascidos vivos e dbitos, no ano de 2008, de residentes nos municipios selecionados. A
lista nominal foi elaborada a partir dos nascimentos e dbitos informados ao Sinasc, SIM e Sistema
de InternacgOes Hospitalares (SIH).

Nos municipios selecionados, foi realizado um processo de busca ativa de obitos, para
identificar tanto as declara¢Ges de nascido vivo (DNV) e de 6bito (DO) emitidas e ndo informadas
ao Sinasc e ao SIM, respectivamente, como de nascidos vivos e Obitos que ndo geraram as
respectivas DNVs e DOs. Em cada municipio, a equipe foi formada por um supervisor, um
entrevistador e um informante local.

Foram utilizadas as seguintes fontes de informacdes: cartorios; cemitérios oficiais e nédo
oficiais (livros de registro, guias de sepultamento); igrejas; estabelecimentos de saude (livros de
estatisticas hospitalares e prontuarios); agentes comunitarios de salude, profissionais do PSF
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(informacbes do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica-Siab); informantes-chaves, como
parteiras tradicionais, lideres comunitarios, curandeiros, rezadeiras, delegacias, além de funerérias.
Foram utilizadas multiplas fontes, com o intuito de verificar a confiabilidade das informacoes
coletadas. Nesta fase, foi realizado o cadastro de todas as fontes de informacdes.

Os dbitos ou nascimentos encontrados sem registro de ocorréncia em nenhum dos sistemas de
informacdes do MS e sem registro nos cartorios foram confirmados nos domicilios. Para tal, a
equipe local identificou o endereco do falecido ou da mée do nascido vivo e visitou o domicilio
para confirmacdo do evento. Nos domicilios, apos a confirmacdo do evento no ano de 2008,
mediante entrevista, foram preenchidas as informacdes relativas as DOs ou DNVs para completar
as informacbes do MS. A entrevista foi conduzida com a mae ou responsavel pela crianca e no
caso de ébitos em adultos, foi realizada com o responsavel pelo domicilio. Foram utilizados
instrumentos padronizados, denominados DO e DNV epidemioldgicas. Os entrevistados assinaram
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Etapa Ill: Anélise de dados: ap6s a busca ativa, as informacgdes coletadas no nivel local
foram comparadas aos dados informados ao SIM e ao Sinasc, para o calculo das coberturas dos
sistemas de informagdes em cada um dos 24 estratos.

A partir da classificacdo de cada municipio em um dos 24 estratos, foram aplicados os fatores
de correcdo, para obtencdo das coberturas das informacdes vitais para cada um dos estados sob
estudo. Na analise por estado, foi elaborado um indice de adequacdo das informacdes vitais,
considerando-se dois aspectos: o percentual de municipios e o percentual da populacéo residente.



FRIAS, P. G. Adequag#o das Informagdes sobre Nascidos Vivos e Obitos e a Estimagao da Mortalidade . . . 122
Anexo B

Anexo B - Declaracao de aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa

HCP

HOSPITAL
DE CANCER
DE PERNAMBUCO

DECLARACAO

Declaramos que o projeto de Pesquisa n® 15/2011 (CAAE: 0014.0.447.000-11)
intitulado: “AVALIACAO DA ADE~QUACI"\O DAS INFORMACOES SOBRE NASCIDOS
VIVOS E OBITOS E A ESTIMACAO DA MORTANDADE INFANTIL EM MUNICIPIOS DE
PERNAMBUCO”, apresentado pela pesquisadora responsavel Paulo Germano de Farias,
foi aprovado nesta data, pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Sociedade
Pemambucana de Combate ao Cancer - SPCC / Hospital de Cancer de Pemambuco - HCP.

Os autores deverdo remeter copia do artigo publicado para arquivo na Biblioteca da
SPCC / HCP e terdo que mencionar nas publicacdes a Instituicdo onde o trabalho foi
realizado.

Recife, 14 de junho de 2011.

<7

LOoN
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa
Sociedade Permambucana de Combate ao Cancer
Hospital de Cancer de Pemambuco
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Anexo C - Normas para publicacdo na Revista de Saude Publica

Artigos Originais
Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou guase-experimentais, avaliagio de programas, analises de custo-
efetividade, analises de decisio e estudos sobre avaliacio de desempenho de testes diagnosticos para triagem populacional.
Cada artigo deve conter objetivos e hipoteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados, discussio e conclusdes.
Incluem tambeém ensaios tedricos (criticas e formulagio de conhecimentos teoricos relevantes) e artigos dedicados a
apresentacio e discussio de aspectos metodologicos e técmcas utilizadas na pesquisa em satde publica. Neste caso, o texio
deve ser organizado em topicos para guiar os leitores quanto aos elementos essenciais do argumento desenvolvido.
Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist” correspondente:
¢ CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados
¢  STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica
¢  MOOQSE checklist e fluxograma para meta-analise
¢  QUOROM checklist e fluxograma para revisdes sistematicas
¢ STROBE para estudos observacionais em epidemiologia
Informacdes complementares:
¢ Devem ter até 3.500 palavras. excluindo resumos. tabelas. figuras e referéncias.
¢  As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas
muito longas. As figuras nio devem repetir dados ja descritos em tabelas.
®  Ag referéncias bibliograficas, linutadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas estritamente pertinentes e
relevantes a problematica abordada. Deve-se evitar a inclusiio de niimero excessivo de referéncias numa mesma
citagdo. Citagdes de documentos nio publicados e nio mndexados na literatura cientifica (teses. relatorios e outros)
devem ser evitadas. Caso nfo possam ser substifuidas por outras. ndo fardo parte da lista de referfncias
bibliograficas. devendo ser indicadas nos rodapés das paginas onde estdo citadas.
Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado. com até 300 palavras. contendo os itens: Objetivo, Métodos.
Resultados e Conclusdes. Excetuam-se os ensaios tedricos € os artigos sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas.
cujos resumos sio no formato narrativo, que, neste caso, terdo limite de 150 palavras.

A estrutura dos artigos oniginais de pesquisa € a convencional: Introduciio. Métodos, Resultados e Discussido, embora outros
formatos possam ser aceitos. A Introdugdo deve ser curta, definindo o problema estudade, sintetizando sua importancia e
destacando as lacunas do conhecimento que serfio abordadas no artipo. As fontes de dados, a populacio estudada,
amostragem, critérios de selecfio, procedimentos analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e
completa, mas sem prolixidade. A secio de Resultados deve se linutar a descrever os resultados encontrados sem inclur
interpretagdes/comparagdes. O texto deve complementar e nio repetir o que esta descrito em tabelas e figuras. A Discussio
deve imncluir a apreciacdo dos autores sobre as limitacdes do estudo. a comparagfio dos achados com a literatura, a
nterpretacio dos autores sobre os resultados obtidos e sobre suas principais mmplicagdes e a eventual indicagiio de canunhos
para novas pesqusas. Lrabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes Resultados e Discussfio. ou mesmo ter
diferencas na nomeacdo das partes. mas respeitando a logica da estrutura de artigos cientificos.
Comunicacdes Breves - Sdo relatos curtos de achados que apresentam interesse para a saude publica. mas que nio
comportam uma analise mais abrangente e uma discussio de maior folego.
Informacdes complementares

¢ Devem ter até [.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referéncias) uma tabela ou figura e até 3

referéncias.
*  Sua apresentagio deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos originais, eXceto quanto ao resumo,
que nio deve ser estruturado e deve ter até [ 00 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO
Revisio sistematica e meta-anilise - Por meio da sintese de resultados de estudos originais. quantitativos ou qualitativos,
objetiva responder & pergunta especifica e de relevincia para a saude piblica. Descreve com pormenores o processo de
busca dos estudos originais, os critérios utilizados para selegcio daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos
empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que poderdo ou niio ser procedimentos de meta-
anzilise).
Revisiio narrativa/critica - A revisio narrativa ou revisfio critica apresenta carater descritivo-discursive, dedicando-se a
apresentacio compreensiva e a discussio de temas de interesse cientifico no campo da Sande Publica. Deve apresentar
formulagio clara de um objeto cientifico de interesse, argumentacio logica, critica teorico-metodologica dos trabalhos
consultados e sintese conclusiva. Deve ser elaborada por pesqmsadores com expenéncia no campe em questio ou por
especialistas de reconhecido saber.
Informacdes complementares:

*  Sua extensdo é de até 4.000 palavras.

¢ O formato dos resumos, a criténio dos autores, sera narrativo, com até 130 palavras. Ou estruturado, com até 300

palavras.
¢  Nio ha limite de referéncias.
L ]
COMENTARIOS

Visam a estimular a discussfo, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias sobre aspectos relevantes da satde publica. O
texto deve ser orgamzado em topicos ou subitens destacando na Introducdo o assunfo e sua importancia. As referéncias
citadas devem dar sustentacio aos principais aspectos abordados no artigo.

Informacdes complementares:
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*#  Sua extensdo € de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias
* O formato do resumo é o narrativo, com até 150 palavras.
*  Asreferéneias bibliograficas estio limitadas a cerca de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5 reférencias.

Autoria

Q concerto de auteoria esta baseado na contribumicdo substancial de cada uma das pessoas listadas como autores. no que se
refere sobretudo a concepgio do projeto de pesquisa. analise e interpretacio dos dados, redacdo e revisdo critica. A
contribui¢do de cada um dos autores deve ser explicitada em declaracfo para esta finalidade (ver modelo). Nio se justifica a
mclusio de nome de autores cuja contribuigio nio se enquadre nos critérios acima. A indicacio dos nomes dos autores logo
abarxo do titulo do artigo € limitada a 12; acima deste nimere, os autores sdo listados no rodape da pagina.

Os manuseritos publicados siie de propriedade da Rewvista, vedada tanto a reprodugiio, mesmo que parcial. em outros
periodicos mmpressos. Resumos ou resenhas de artigos publicados poderfo ser divulgados em outros periodicos com a
indicacdo de [links para o texto completo, sob consulta & Editoria da RSP. A traducio para outro idioma, em
periodicos estrangeiros, em ambos os formatos. impresso ou eletrénico, somente podera ser publicada com autonzagio do
Editor Cientifico e desde que sejam formecidos os respectivos creditos.

Processo de julgamento dos manuscritos

Os manuscritos submetidos que atenderem as "mstrucdes aos autores” e que se coadunem com a sua politica editorial sdo
encamnhados para avaliagdo.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés seguintes fases:

Pré-anilise: a avaliagio € ferta pelos Editores Cientificos com base na origmalidade. pertinéncia, qualidade académuica e
relevancia do manuscrito para a saude publica.

Avaliacio por pares externos: os manuscritos selecionados na pré-analise sdo submetidos a avaliaciio de especialistas na
tematica abordada. Os pareceres sfo analisados pelos editores. que propdem ao Editor Cientifico a aprovacio ou nio do
MAaNuscrito.

Redacio/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizagio ao estilo da Revista finalizam o processo de avaliacio.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de reformmulaciio. poderdo retornar come novo trabalho. miciando outro
processo de julgamento.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extensfo .doc. .txt ou rtf. com letras anal. corpo 12, pagina em tamanho A-4. inclumndo resumos,
agradecimentos_ referéncias e tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscninunado de siglas. excetuando as ja conhecidas.

Os critérios éticos da pesguisa devem ser respertados. Para tanto os autores devem explicitar em Métodos que a pesquisa
foi conduzida dentro dos padrdes exigidos pela Declaracio de Helsinque e aprovada pela comissio de ética da instituigéo
onde a pesquisa fo1 realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés Para aqueles submetidos em portugués oferece-se a
opcio de tradugio do texto completo para o inglés e a publicacdo adicional da versio em inglés em meio eletromico.
Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos devem apresentar dois resumos, sendo um em portugués e
outro em 1nglés. Quando o manuscrito for eserito em espanhol, deve ser acrescentado um tercetro resumo nesse idioma.
Dados de identificacio

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres, inclmindo espacos. Deve ser apresentada a
versdo do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres. para fins de legenda nas paginas impressas.

¢) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual € indexado.

d) Instituigdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do respectivo enderego (uma instituigio por autor).

e) Nome e endereco do autor responsavel para troca de correspondéncia.

f) Se fo1 subvencionado, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia financiadora e o respectivo nimero do processo.

g) Se fo1 baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e mnstituicdo onde fo1 apresentada.

h) Se fo1 apresentade em reumio cientifica. mdicar o nome do evento, local e data da realizacio.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabularnio "Descritores em Ciéncias da Saade” (DeCS),
quando acompanharem os resumos em portugués, e do Medical Subject Headings (MeSH). para os resumos em inglés. Se
nio forem encontrados descritores disponiveis para cobrirem a tematica do manuscrito, poderfo ser indicados termos oun
expressdes de uso conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que prestaram colaboracio intelectual ao trabalho, desde
que nio preencham os requisitos para participar da autoria. Deve haver permussio expressa dos nomeados (ver documento
Responsabilidade pelos Agradecimentos). Também podem constar desta parte agradecimentos a mstitmigdes gquanto ao
apoio financeiro ou logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente, numeradas e normalizadas de acordo com o estilo
Vancouver. Os titulos de peniédicos devem ser refenidos de forma abreviada. de acordo com o Index Medicus, e grafados
no formato italico. No caso de publicagdes com até 6 autores. citam-se todos; acima de 6. cifam-se 0s sS€is PrimeIros,
seguidos da expressdo latina "et al".
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Exemplos:

Femandes LS. Peres MA. Associacfo entre atencfo basica em sande bucal e indicadores socioeconémicos municipais. Rev
Saude Publica. 2005:39(6):930-6.

Forattim1 OP. Conceitos basicos de epidemiologia molecular. Sdo Paulo: Edusp; 2003,

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race”. racism, and racial discrimunation In: Oakes JM, Kaufman IS,
editores. Methods 1n social epidemiology. San Francisco: Jossey-Bass: 2006, p. 86-111.

Yevich B. Logan J. An assessment of biofuel use and buming of agricultural waste in the developing world. Global
Biogeochem Cyeles. 2003:17(4):1095, DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zimnn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R. Cooper SP. et al . Fatores associados a sintomas
depressivos em estudantes do ensino médio de Sio Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform Requirements for Manuscropts Submitted to
Biomedical Journals: Writing and Editing for Medical Publication" (http://www.icmje.org).

Comumnicacio pessoal, nfio é considerada referéncia bibliografica. Quando essencial. pode ser citada no texto, explicitando
em rodapé os dados necessarios. Devem ser evitadas citagdes de documentos nio indexados na literatura cientifica
mundial e de dificil acesso aos lettores, em geral de divulgagio circunscrita a uma instituicdo ou a um evento: quando
relevantes, devem figurar no rodapé das paginas que as citam. Da mesma forma, informagdes citadas no texto, extraidas de
documentos eletronicos, nfio mantidas permanentemente em sites, nio devem fazer parte da lista de referéncias, mas
podem ser citadas no rodape das paginas que as citam.

Citaciio no texto: Deve ser indicado em expoente o niimero correspondente a referéneia listada. Deve ser colocado apos a
pontuagio, nos casos em que se aplique. Nio devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares. O nimero da citacio
pode ser acompanhado ou nio do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de publicagdo. Se forem citados dois autores, ambos sdo

ligados pela conjuncio "e": se forem mais de dois, cita-se o primero autor segumdo da expressio "et al".

Exemplos:

Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de medicina é maior do que na populacio
em geral.

Parece ewvidente o fracasso do mowvimento de saide comumitania, artificial e distanciado do sistema de sande
predominante >

A exatidio das referéncias constantes da listagem e a correta citacio no texto sio de responsabilidade do(s)
autor(es) do manuscrito.
Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem
em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve. nio se utilizando tracos internos horizontais
ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e nio no cabegalho ou titulo. Se houver
tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autonizagdo da revista que a publicou |
por escrito. parasua reproducio. Esta autorizagio deve acompanhar o manuscrito submetido a publicacéo
Quadros sdo identificados como Tabelas, seguindo uma vnica numeracgéo em todo o texto.
Figuras - As ilustragdes (fotografias, desenhos, graficos. etc.), devem ser citadas como figuras. Devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto; devem ser identificadas fora do
texto, por numero e titulo abreviado do trabalho: as legendas devem ser apresentadas ao final da figura: as ilustragdes
devem ser suficientemente claras para permutir sua reprodugiio, com resolugio minima de 300 dpi.. Nio se permite que
figuras representem os mesmos dados de Tabela. Nio se aceitam graficos apresentados com as linhas de grade. e os
elementos (barras, circulos) nio podem apresentar volume (3-D). Figuras coloridas sdo publicadas excepcionalmente.. Nas
legendas das figuras, os simbolos, flechas, mimeros. letras e outros sinais devem ser identificados e sen significado
esclarecido. Se houver figura extraida de outro trabalho, previamente publicado. os autores devem solicitar autonzagdo,
por escrifo, para sua reproducio. Estas autorizaces devem acompanhar os manuscritos submetidos a publicagfo.
Submissio online
A entrada no sistema é feita pela pagina imcial do site da RSP (www rsp fsp usp br). no menu do lado esquerdo,
selecionando-se a opgio "submussio de artigo”. Para submeter o manuscrito, o autor responsavel pela comunicacgéio com a
Revista devera cadastrar-se. Apos efetuar o cadastro, o autor deve selecionar a opciio "submussiio de artigos” e preencher
os campos com os dados do manuscrito. O processo de avaliacio pode ser acompanhado pelo status do manuscrito na
opg¢do "consulta/ alteragdo dos artigos submetidos”. Ao todo sdo oito situagdes possivels:
¢  Aguardando documentacio: Caso seja detectada qualquer falha ou pendéncia. inclusive se os documentos
foram anexados e assinados, a secretaria enfra em contato com o autor. Enquanto o manuscrito nio estiver de
acordo com as Instrucdes da RSP, o processo de avaliacdio nio sera miciado.
¢ FEm avaliaciio na pré-analise: A partir deste status. o autor nfio pode mais alterar o0 manuscrito submetido. Nesta
fase. o editor pode recusar o manuscrito ou encamunha-lo para a avaliacio de relatores externos.
¢ Em avaliacio com relatores: O manuscrito esta em processo de avaliacio pelos relatores externos, que emitem
05 pareceres e 0s enviam ao editor.
¢ Em avaliacio com Editoria: O editor analisa os pareceres e encanunha o resultado da avaliagio ao autor.
¢ Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunicacio da RSP para reformular o manuscrito e encaminhar
uma nova versao.
¢ Reformulacio: O editor faz a apreciacio da nova versio, podendo solicitar novos esclarecimentos ao autor.
¢ Aprovado
¢ Reprovado
Além de acompanhar o processo de avaliacio na pagina de "consulta/ alteracfo dos artigos submetidos”, o autor tem
acesso as seguintes fungdes:
"Ver': Acessar o manuscrito submetido. mas sem altera-lo.
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"Alterar': Corrigir alguma mformacio que se esqueceu ou que a secretaria da Revista solicitou. Esta opgio funcionara
somente enquanto o status do manuscrito estiver em "aguardando documentagfo”.

"Avaliactes/comentirios': Acessar a decisdo da Revista sobre o manuscrito.

"Reformulacio': Enviar o manuscrito corrigido com um documento explicando cada correciio efetuada e solicitado na
opcio anterior.

Verificacio dos itens exigidos na submissiio:

1. Nomes e mstituicio de afiliacio dos autores, incluindo e-mail e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés. com até 93 caracteres, incluindo os espacos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as paginas impressas.

4 Texto apresentado em letras arial. corpo 12, formato Word ou similar (doc, txt, rtf)

. Nomes da agéncia financiadora e nimeros dos processos.

. No caso de artigo baseado em tese/dissertacio, mdicar o nome da mnstituigciio e o ano de defesa.

. Resumos estruturados para trabalhos oniginais de pesquisa, portugués e mglés, e em espanhol, no caso de manuscritos
nesse idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que nio sio de pesquisa nos idiomas portugués e inglés, ou em espanhol
nos casos em que se aplique.

9. Declaracdo. com assinatura de cada autor. sobre a "responsabilidade de autoria”

10. Declaracio assmmada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o consentimento das pessoas nomeadas em
Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovagio da pesquisa por comussio de ética, nos casos em que se aplica. Tabelas numeradas
seqiiencialmente, com titulo e notas, e no maximo com 12 colunas.

12. Figura no formato: pdf ou tif. ou jpeg ou bmp. com resolugiio mimma 300 dp1; em se tratando de graficos. devem estar
em tons de cinza. sem linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco. no conjunto.

14 Permuissdo de editores para reprodugio de figuras ou tabelas ja publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver. ordenadas alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas. e se
todas estdo citadas no texto.

=] @ Lh

Suplementos

Temas relevantes em saude publica podem ser temas de suplementos. A Revista publica até dois suplementos por
volume/ano, sob demanda.
Os suplementos sfio coordenados por, no minimo, trés editores. Um é obrigatoriamente da RSP, escolludo pelo Editor
Cientifico. Dois outros editores-convidados podem ser sugeridos pelo proponente do suplemento.
Todos os artigos submetidos para publicagdo no suplemento serfio avaliados por revisores externos, indicados pelos
editores do suplemento. A decisdo final sobre a publicagdo de cada artigo sera tomada pelo Editor do suplemento que
representar a RSP,
O suplemento podera ser composto por artigos originais (incluindo ensaios tedricos). artigos de revisdo. comunicacdes
breves ou artigos no formato de comentarios.
Os autores devem apresentar seus trabalhos de acordo com as instrugdes aos autores disponiveis no site da RSP.
Para serem indexados, tanto os autores dos artigos do suplemento, quanto seus editores devem esclarecer os possiveis
conflitos de interesses envolvidos em sua publicacio. As informacées sobre conflitos de interesses que envolvem autores,
editores e orgdos financiadores deverfio constar em cada artigo e na contra-capa da Revista.

Conflito de interesses
A confiabilidade piiblica no processo de revisiio por pares e a credibilidade de artigos publicados dependem em parte de
como os conflitos de interesses sfo administrados durante a redacio, revisio por pares e tomada de decisdes pelos
editores.
Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem interesses que, aparentes ou nio,
podem influenciar a elaboragio oun avaliacio de manuscritos. O conflito de interesses pode ser de natureza pessoal,
comercial, politica, académica ou financeira.
Quando os autores submetem um manuscrito. eles sdo responsaveis por reconhecer e revelar conflitos financeiros ou de
outra natureza que possam ter influenciado seu trabalho. Os autores devem reconhecer no manuserito todo o apoio
financeiro para o trabalho e outras conexdes financeiras ou pessoais com relagio a pesquisa. O relator deve revelar aos
editores quaisquer conflitos de mteresse que podeniam influir em sua opinifio sobre o manuserito, e, quando couber, deve
declarar-se nfio qualificado para revisa-lo.
Se os autores nio tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de interesses, devem contatar a secretaria
editorial da Revista.

Documentos
Cada autor deve ler, assinar e anexar os documentos: Declaracio de Responsabilidade e Transferéncia de Direitos Autorais
(enviar este somente apos a aprovacio). Apenas a Declaracio de responsabilidade pelos Agradecimentos deve ser assinada
somente pelo primeiro autor (correspondente).
Documentos gque devem ser anexados ao manuscrito no momento da submissio:
1. Declaracio de responsabilidade
2. Agradecimentos
Documento gue deve ser enviado 4 Secretaria da RSP somente na ocasiio da aprovacio do manuscrite para
publicacio:
3. Transferéncia de direitos autorais
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1. Declaraciio de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Jowrnal Editors, autores devem contemplar todas as
seguntes condigdes: (1) Contribui substancialmente para a concepciio e planejamento, ou analise e interpretacdo dos
dados; (2) Contribui sigmficativamente na elaboracio do rascunho ou na revisfio critica do contetudo; e (3) Participer da
aprovagdo da versdo final do manuscrito.

No case de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo deve identificar os mdividuos que aceitam
a responsabilidade direta pelo manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios para autoria
definidos acima e os editores solicitarfio a eles as declaracdes exigidas na submussio de manuscritos. O autor
correspondente deve indicar claramente a forma de citacfio preferida para o nome do grupo e identificar seus membros.
Normalmente serfio listados em rodapé na folha de rosto do artigo.

Aquisicio de financiamento, coleta de dados, ou supervisio geral de grupos de pesquisa, somente, nfio justificam autoria.
Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaracio de responsabilidade.

Documentaos

2. Declaracio de Responsahilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissio por escrito de todos os individuos mencionados nos Agradecimentos, uma vez que o
leitor pode mnferir seu endosso em dados e conclusdes. O autor responsavel pela correspondéncia deve assinar uma
declaracio conforme modelo abaixo.

3. Transferencia de Direitos Autorais

Enviar o documento assinado por todos os autores na ocasidio da aprovagio do manuscrito.

A RSP ndo autoriza republicacio de seus artigos. exceto em casos especiais. Resumos podem ser republicados em outros
veiculos 1mpressos, desde que os créditos sejam devidamente explicitados, constando a referéncia ao artigo original.
Todos as solicitacdes acima. assum como pedidos de inclusio de links para artigos da RSP na SciELO em sites, devem ser
encaminhados a Editoria Cientifica da Rewvista de Satde Publica.
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Anexo D - Normas para publicacdo nos Cadernos de Saude Publica
Instrucoes para Autores

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com
elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo da saude publica em geral e disciplinas
afins.

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo antes de submeterem seus
artigos a CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES:

1.1 - Revisao: revisao critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude Coletiva
(maximo de 8.000 palavras € 5 ilustracdes);

1.2 - Artigos: resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual
(maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.3 - Comunicacao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda
resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de
1.700 palavras e 3 ilustragdes);

1.4 - Debate: artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por
autores de diferentes instituicoes, convidados pelas Editoras, seguidas de resposta do autor do
artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragées);

1.5 - Forum: sec¢do destinada a publicacdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de
diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual (maximo de 12.000 palavras no
total). Os interessados em submeter trabalhos para essa secao devem consultar o Conselho
Editorial;

1.6 - Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia
para a Saude Coletiva, em geral a convite das Editoras (maximo de 1.200 palavras);

1.7 - Questoes Metodologicas: artigos cujo foco € a discussa@o, comparagao ou
avaliagdo de aspectos metodologicos importantes para o campo, seja na area de desenho de
estudos, analise de dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragoes);
artigos sobre instrumentos de afericdo epidemiolégicos devem ser submetidos para essa segéo
obedecendo preferencialmente as regras de Comunicac
ao Breve
(maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);

1.8 - Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP,
publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);

1.9 - Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 1.200
palavras e 1 ilustragio);
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2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que nao estejam em avaliagao
em nenhum outro periédico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢cdes no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicagéo ou submissdo simultdnea em
outro periodico o artigo sera desconsiderado. A submissao simultanea de um artigo cientifico a
mais de um periédico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 - Serao aceitas contribuigdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.3 - Notas de rodape e anexos nao serao aceitos.

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias
bibliograficas, conforme item 12.13.

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 - Essa exigéncia esta de acordo com a recomendagao do Centro Latino-Americano e
do Caribe de Informagao em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizagao Pan-Americana da
Saude (OPAS)/Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a
serem publicados a partir de orientagdes da OMS, do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3- As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE séo:

- Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

- ClinicalTrials.gov

- International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
- Nederlands Trial Register (NTR)

- UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

- WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

FONTES DE FINANCIAMENTOL

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional
ou privado, para a realizagao do estudo.

4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, tambéem
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).

4.3 - No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados,
0s autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizagdo.

- CONFLITO DE INTERESSEST

5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
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interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, proviséo de
materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

- COLABORADORES

6.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribuigdes individuais de cada autor na
elaboracéo do artigo.

6.2 - Lembramos que os criterios de autoria devem basear-se nas deliberagdes do ICMJE
, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicao
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepg¢éo e projeto ou analise e
interpretagao dos dados; 2. Redagao do artigo ou revisao critica relevante do contetido
intelectual; 3. Aprovacéo final da verséo a ser publicada. Essas trés condi¢cdes devem ser
integralmente atendidas.

- AGRADECIMENTOS

7.1 - Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma forma
possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que
nao preencheram os critérios para serem coautores.

- REFERENCIAS

8.1 - As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem
em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por numeros arabicos
sobrescritos (p. ex.: Silva "). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras
devem ser numeradas a partir do nimero da Ultima referéncia citada no texto. As referéncias
citadas deverao ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica, seguindo as normas gerais
dos ( Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados
a Periodicos Biomeéedicos ).

8.2 - Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informagdes contidas na lista de referéncias € de responsabilidade do(s)
autor(es).

8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (p.
ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

- NOMENCLATURA

9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoologica e botanica, assim como
abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

- ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS
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10.1 - A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declar
acao de Helsinki
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacdo Médica Mundial.

10.2 - Alem disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
deverdo conter uma clara afirmacgéo deste cumprimento (tal afirmag¢ao devera constituir o
ultimo paragrafo da se¢do Métodos do artigo).

10.4 - Apos a aceitagio do trabalho para publicagao, todos os autores deverao assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral
de principios éticos e legislagdes especificas.

10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacoes adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

- PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliacao e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em: http://cadernos.ensp
fiocruz.br/csp/index.php

11.2 - Outras formas de submissao nao serao aceitas. As instrugdes completas para a
submiss&o sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o suporte
sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS . Em seguida, inserir o nome do
usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema
SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em “Esqueceu sua senha?
Clique aqui”.

11.4 - Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apés clicar em “Cadastre-se” vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone,
instituicao.

- ENVIO DO ARTIGO

12.1 - A submissao online ¢ feita na area restrita de gerenciamento de artigos http://cader
nos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
. O autor deve acessar a "Central de Autor” e selecionar o
link
"Submeta um novo artigo”.

12.2 - A primeira etapa do processo de submissao consiste na verificacdo as normas de
publicagdo de CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicagéo.

12.3 - Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo
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resumido, area de concentragao, palavras-chave, informacdes sobre financiamento e conflito
de interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir
potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 - O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser conciso e
informativo, com no maximo 150 caracteres com espacos.

12.5 - O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espagos.

12.6 - As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base da Biblioteca Virtual em Salde BVS.

12.7 - Resumo. Com excecdo das contribuicbes enviadas as secdes Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos dever&o ter resumo em Portugués, Inglés e
Espanhol. Cada resumo pode ter no maximo 1.100 caracteres com espago.

12.8 - Agradecimentos. Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicoes e/ou
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Anexo E - Artigo 1 - publicado - Estimagdo da mortalidade infantil no contexto de descentralizacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS)

ARTIGOS ESPECIAIS / SPECIAL ARTICLES

Estimacao da mortalidade infantil no
contexto de descentralizacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS)

Estimating infant mortality in a
decentralized National Health System

Abstract

The article discusses strafegies for estimating
infant mortality in the decentralized Braczilian
National Health System. It presents direct and indi-
rect technigues for measuring infant mortality, the
ways these can be applied and the methodological
problems that arise. It further discusses the Minisiry
of Health's permanent life events information systems
and the strategies for evaluating the adeguacy of
information for the calculation of infant mortality.
These issues are sef in the context of the new needs
that have emerged from the deceniralization of the
Braczilian health system. Finally, it remarks on the
challenge of direct estimation of infant mortality
using Ministry of Health information systems in
small-scale municipalities and the shortcomings of
the data available.
Key words Infant mortality, Information svstems,
Health evaluation, Decentralization, Estimation tech-

nigues, Vital stafistics, Brazil
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Resumo

O artigo aborda as estratégias para estimagdo da
morialidade infantil no contexto da descentralizacdo
do sistema de savde brasileiro. Apresenta as técnicas
de mensuracdo diretas e indiretas da mortalidade
infantil, as possibilidades de aplicacio e os pro-
blemas metodologicos. Discute os sistemas de infor-
magdo sobre eventos vitais de registro continuo do
Ministério da Saude e estratégias para a avaliagdo
da adequacgdo das informacdes pava a estimagio da
mortalidade infantil. Estes aspectos sdo confextua-
lizados @ luz das novas necessidades que emergiram
com o processe de descentralizacdo do sistema de
saude brasileiro. Nas consideracdes finais, sdo apon-
tados os desafios para a estimacdo da mortalidade
Infantil pelo método direto a partir dos sistemas de
informacdes do MS em municipios de pequeno porte e
precariedade das informagées vitais.
Palavras-chave Mortalidade infantil, Sistemas de
informagdo, Avaliagdo em saide, Desceniralizagdo,

Técnicas de estimagdo, Estatisticas vitais, Brasil
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Introducao

No contexto de reformas do setor saide brasileiro, a
influéncia que a conjuntura nacional exerce na
definigio das politicas de safide e na determinagiao
de modelos assistenciais é plenamente reconhecida.
Com a Constituigdo de 1988, houve a inovagdo
quanto a4 autonomia aos trés entes federados,
competéncias e descentralizagdo politica e adminis-
trativa. Os municipios adquiriram status valorizado
e, objetivando a integragio e a interdependéncia
entre 0s trés poderes, foram definidas responsabili-
dades e partilha de recursos para a realizagio de
agdes governamentais descentralizadas. 1.2

E hoje um grande desafio assegurar o cumpri-
mento do principio constitucional, com o envolvi-
mento da Unido, das 27 Unidades da Federagao (UF)
e dos mais de cinco mil municipios distribuidos em
territorio de dimensdes continentais, com desigual-
dades regionais profundas e sem historia de relagdes
intergovernamentais cooperativas.! A necessidade de
ordenamento do processo de implantagio do Sistema
Unico de Saude (SUS), com a definigdo de sua base
legal, surge, neste cendrio, como uma das maiores
politicas piblicas universais.2

Com a instituigdo do SUS brasileiro afloraram
necessidades de satde, relacionadas as mudangas
demograficas e epidemiologicas, e organizativas
para suprir deficiéncias historicas. .2 O avango do
processo de implantagdo do sistema, caracterizado
pela descentralizacio das agdes de saide, e o esta-
belecimento de pactos entre os entes federados
favoreceram o aumento da demanda por informagdes
que possibilitassem o conhecimento do perfil
epidemiolégico, o planejamento ¢ a avaliagdo das
agoes desenvolvidas.® A partir deste marco, os
sistemas de informagdo do Ministério da Saide (MS)
incorporaram usudrios ¢ passaram a ter maior apli-
cacdo na gestio do sistema de saude.*4

0O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM) e o Sistema de Informagdes sobre
Mascimentos (Sinasc), sistemas de racionalidade
epidemioldgica, ganharam relevineia por disporem
de dados essenciais para o cdleulo de indicadores de
monitoramento da situacio de satide e de avaliagio
de agdes programaticas.” Nesse contexto, a mortali-
dade infantil, definida, conceitualmente, como o
nimero de mortes para cada mil nascidos vivos,
ganha especial destaque por expressar as condigdes
de vida e de saide, o acesso aos servigos de saide, e
o desempenho dos programas dirigidos a sua
redugdo. Referéncia na drea de saide puablica, a
diminuigio da mortalidade infantil é alvo de diversas
pactuagdes nacionais e internacionais.s
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Nas dltimas décadas, varios programas tém sido
desenvolvidos pelo Ministério da Satde com forte
potencial de atuagio na redugdo da mortalidade
infantil. Entre eles, destacam-se os programas:6.7
Programa de Imunizagdo (1975); o Programa de
Incentivo ao Aleitamento Materno (1981); o
Programa de Assisténcia Integral 4 Saide da Mulher
e da Crianca (1984); o Programa de Redugdo da
Mortalidade Infantil (1995); e, como parte integrante
da politica nacional de atengéo bédsica, o Programa
de Agentes Comunitirios de Saide (1991) e o
Programa de Satude da Familia (1994), com os obje-
tivos de aumentar a acessibilidade ao sistema de
salide e incrementar as acgdes de prevengdo e
promo¢do da satde. Mais recentemente, foram
implementados o Pacto Nacional pela Redugdo da
Mortalidade Materna e Neonatal ¢ o projeto Rede
Cegonha.6.7

Desde entdo, os municipios desenvolveram
propostas buscando viabilizar e otimizar a implan-
tagdo desses programas, com critérios de organi-
zagdo definidos pelo governo federal e outros
proprios de gestdo municipal e estadual, levando a
necessidade de avaliar os processos de desenvolvi-
mento e execugdo das intervengdes e os resultados
sobre a saide da populagdo.® Como expressio da
efetividade das a¢des,>-* o monitoramento da morta-
lidade infantil torna-se fundamental, e traz a tona o
problema de estimacio deste indicador nos munici-
pios brasileiros.

Diante das restricbes no uso de técnicas
demogrificas de mensuracio indireta para a esti-
mac¢do da mortalidade infantil por municipio,
conforme apontadas anteriormente,® as estimativas
pelo método direto ganharam importincia e reno-
varam o interesse pelas informagdes vitais de
registro continuo.*10 Ndo somente foram propostos
métodos de avaliacio dos dados dos sistemas de
informagdes vitais do MS#11-13 como também o MS
adotou uma série de iniciativas para a melhoria da
cobertura ¢ da qualidade das informagdes vitais. !4
Entretanto, © acompanhamento das tendéncias
temporais deste indicador em dreas com baixo
contingente populacional e com precariedade de
informagbes vitais permanece ainda como um
desafio a ser superado. 13

O presente trabalho tem como objetivo discutir
as estratégias utilizadas para estimar a mortalidade
infantil, no contexto de descentralizacio do SUS e a
consolidagdo do processo de municipalizagio.
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Estratégias para a estimacao da mortalidade
infantil no Brasil

Os indicadores epidemioldgicos dos problemas rela-
cionados a satude, a exemplo da mortalidade infantil,
sdo instrumentos indispensdveis para definir as
prioridades nas politicas ptublicas, planejar agbes e
servigos, monitorar a situagdo de saiude e avaliar o
desempenho do sistema de saide. Entretanto, pro-
blemas no cilculo dos indicadores podem gerar
interpretagoes equivocadas, restringindo o uso da
informacdo para o aperfeicoamento das politicas e
programas de sal(de.l6 Questdes relacionadas a
cobertura, regularidade, natureza e processo de
coleta dos dados, técnicas de aferigdo e de estimagdo
sio algumas das dificuldades 41517

No que se refere & mortalidade infantil, o cileulo
do indicador pelo método direto, a partir de dados
dos sistemas de informagdes vitais do MS, ndo tem
sido recomendado em Estados onde hé precariedade
dos registros de 6bitos e nascimentos.1? Por isso, em
alguns Estados do Brasil, persiste a estimacio indi-
reta da mortalidade infantil, com base em método
proposto pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).!'® A seguir, descrevem-se 08
métodos usados para a estimagdo da mortalidade
infantil, no Brasil.

Técnicas

indireta

Devido as limitagdes nas fontes primdrias de
informacgdo, a partir de meados do século XX, a
pesquisa demografica dedicou-se & formulacio de
técnicas de estimagdo indireta de indicadores de
mortalidade, de forma a substituir as estimativas
diretas, passiveis de graves erros em situagoes de
coberturas incompletas das estatisticas vitais.!¥

Originalmente proposto por Brass, 20 0 método &
baseado em relacionar proporgdes de filhos sobre-
viventes, classificadas por grupo quinguenal de
idade das mies, as probabilidades de morte do nasci-
mento a diferentes idades na infincia, a partir da
inclusiio de perguntas sobre o nimero total de filhos
nascidos vivos e o nimero de filhos vivos atual-
mente (ou sobreviventes) nos censos ou pesquisas
por amostragem.2! A partir da década de 1970, em
grande parte dos paises da América Latina, tomou-se
habitual incluir perguntas de cardter retrospectivo
nos censos e pesquisas domiciliares, destinadas
especificamente 4 mensuracio indireta da mortali-
dade.22

O procedimento original de Brass20 foi aper-
feigoado ao longo dos anos, no que se refere, princi-
palmente, aos modelos de mortalidade e de fecundi-

demograficas de estimacao

Estimagdo da mortalidade infantil no SUS

dade utilizados para a conversdo das proporgoes de
filhos sobreviventes em probabilidades de morte.
Adaptagdes posteriores incluiram situagdes de
mortalidade varidvel com o tempo e relacionaram
probabilidades de sobrevivéncia dos filhos, catego-
rizadas por grupos de idade da mae, a tendéncias
temporais da mortalidade infantil em anos anteriores
a pesquisa, solucionando o problema de corres-
ponder um ponto do tempo & estimativa da mortali-
dade infantil. 23-25

Atualmente, as estimativas da mortalidade
infantil fornecidas pelo IBGE, sio realizadas pelo
método demografico indireto, a partir das infor-
macgdes coletadas nos censos e nas Pesquisas
Nacionais de Amostra por Domicilio (PNAD). Este
método  tem sido utilizado em publicagdes
académicas,!s como também por organismos oficiais
para substituir a técnica de mensuracio direta.26

Em paises com auséncia ou precariedade de
registro das informagdes vitais, a estimac¢io da
mortalidade infantil ¢ baseada em informacgdes cole-
tadas em inquéritos domiciliares sobre a historia
completa de nascimentos entre mulheres em idade
fértil. A estimacdo ¢ feita por meio de uma tabua de
vida, onde as probabilidades de morte sdo estimadas
pelas informagdes sobre todos os nascimentos e
mortes relatadas pelas mies ¢ 0 nimero de criangas
de um determinado grupo etario exposto ao risco de
morrer em wn certo periodo de tempo .27

A Pesquisa de Demografia e Sande
(Demographic and Health Survey - DHS), realizada
periodicamente em vérios paises do mundo, utiliza
uma variante deste método, conhecido como
“synthetic cohort life table approach”. O procedi-
mento €, entretanto, sujeito ao viés de memoria e
resulta em uma subestimagdo progressiva da morta-
lidade com o aumento do nimero de anos que
precedem o inquérito, ja que erros no relato das datas
de nascimento e morte ocorrem com mais frequéncia
com o passar do tempo. 28

Mo Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e
Sande (PNDS) da crian¢a e da mulher foi realizada
em 1986, 1996, e 2006.2 Porém, apesar das estima-
tivas publicadas, o uso dos dados da PNDS para a
estimacio da mortalidade infantil &€ pouco frequente
e nido ¢ adotado oficialmente, provavelmente pelo
pequeno tamanho de amostra, o que implica na
impossibilidade de qualquer desagregacio geogra-
fica das estimativas.2?

Viérios problemas tém sido apontados na esti-
magao da mortalidade infantil por meio de métodos
baseados em pesquisas domiciliares. A qualidade das
estimativas depende fortemente do tamanho de
amostra, do desenho do estudo e da forma como &
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conduzido o inquérito. Além disso, apesar de serem
provenientes de amostras da populagio, as estima-
tivas sdo tratadas como pardmetros populacionais,
sem estimacdo do erro das estimativas médias e sem
consideracdo do efeito de desenho. 12,30

No que diz respeito a estimacio da mortalidade
infantil no nivel municipal, as estimativas elaboradas
a partir de pesquisas por amostragem, devido as
limitagdes no tamanho da amostra, ndo podem ser
fornecidas em pequenas dreas, o que restringe o
monitoramento da situagido de saide infantil em
municipios de baixo contingente populacional
Adicionalmente, ndo tendo o cariter de
continuidade, peculiar aos dados de registro, este
tipo de mensuragdo da mortalidade infantil fornece
estimativas que se referem a um periodo de dois a
trés anos antes da pesquisa, dificultando a avaliagdo
imediata da efetividade de acdes e programas de
saiide dirigidos, especificamente, as criangas
menores de um ano de idade.?!

Em 1999, por solicitagio do MS, as taxas de
mortalidade infantil foram estimadas por téenicas de
mensuragio indireta em todos os municipios
brasileiros com mais de 80.000 habitantes.26 As
taxas foram apresentadas para todos os estados e
capitais, incluindo aquelas com dados adequados
para o calculo direto. Nessas dreas, em decorréncia
do procedimento metodologico empregado, as taxas
apresentadas superestimavam os valores das taxas de
mortalidade infantil. As estimativas tiveram, pois,
impacto negativo ¢ de desestimulo entre 0s gestores
de saude locais, que vinham desenvolvendo agdes
especificamente dirigidas & diminuigdo dos dbitos
infantis.1Z

Qutras limitagoes das técnicas de estimagio indi-
reta realizadas por meio de pesquisas domiciliares
referem-se 4 omissao de perguntas diretas relevantes
e/ou inadequado preenchimento do questiondrio, a
exemplo da idade da mae, dado fundamental na apli-
cagdo do método.!® No censo demografico de 2001,
omitiu-se a data de dbito das criancas nascidas nos
12 meses anteriores a pesquisa. A quebra dos pressu-
postos do método originalmente proposto por
Brass, 20 como mudangas acentuadas na fecundidade
€ nos movimentos migratorios, pode também inter-
ferir nos resultados da estimagdo 1518

Um problema adicional, que ocorre com
frequéncia na estimacdo indireta da mortalidade
infantil, € a variabilidade das estimativas, seja pelo
modelo de tibuas de vida adotado3? ou pelo método
utilizado .33 Tgualmente, dependendo das perguntas
utilizadas nos inquéritos nacionais, as estimativas
podem ser dispares,? dificultando a interpretacio das
tendéncias temporais ¢ o conhecimento do nivel real
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da mortalidade infantil na populagio sob estudo.®4

Para minimizar as limitagdes do método indireto
de estimacdo, para as estimativas da Rede
Interagencial de Informacdes para a Saude (Ripsa), €
utilizado um modelo denominado de “mix”.13 Neste
modelo, para as Unidades da Federagdo cujas infor-
magdes de nascidos vivos e dbitos sdo consideradas
adequadas, a taxa de mortalidade infantil ¢ calculada
pelo método direto, enquanto naquelas UF com
informagdes insatisfatorias, ¢ usado o método indi-
reto proposto pelo IBGE. 13,25 Comparando as esti-
mativas para o ano de 2007, a mortalidade infantil
diminui de 24,3 para 20,0 por 1000 MV, utilizando-
se, respectivamente, técnicas indiretas de estimagio
para todos os Estados e 0 modelo "mix" adotado pela
Ripsa.

Calculo direto da mortalidade infantil

Por definigdo, o coeficiente de mortalidade
infantil (CMI) € calculado pelo nimero de mortes no
primeiro ano de vida para cada 1000 nascidos vivos.
O MS dispide de dois sistemnas de informacdes para o
calculo do CMI: o Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), que foi implantado em 1975, e 0
Sistema de Informagoes sobre Nascimentos (Sinasc),
a partir de 1990.17

O 5IM, o sistema de informagoes mais antigo do
MS, capta informagdes sobre as caracteristicas
sociais, demograficas e epidemiologicas dos
obitos,?¢ possibilitando o monitoramento, e um
maior detalhamento da mortalidade e seus determi-
nantes para diversos niveis de agregagio geografica.

A Declaragio de Obito (DO) ¢ o instrumento
oficial de coleta de dados do SIM e deve ser
preenchida pelo médico. O fluxo de encami-
nhamento dessas declaragdes, bem como as normas
quanto ao seu preenchimento ¢ o processamento das
informagdes sdo definidos pelo MS, e estdo deta-
lhados nos manuais de procedimentos e de preenchi-
mento da DO. O MS detém a gestdo nacional do
sisterna e € responsavel pela consolidagio e divul-
gacio dos dados.?® Estes sdo disponibilizados por
municipio brasileiro, desde 1979, por meio de
consulta na internet através do site do DATASUS
(www.datasus. gov.br).

O Sinasc, concebido a partir da experiéncia do
SIM, teve sua implantagio gradual entre as Unidades
da Federagdo. Os dados para o Brasil sio disponiveis
a partir de 1994.17 O Sinasc disponibiliza nio s6
informagdes sobre nascimentos, mas também sobre
as mdes, tais como caracteristicas do parto, da
gravidez, ¢ do recém-nascido, permitindo obter um
panorama epidemioldgico e socio-espacial das
condighes de sande materno-infantil.+
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A Declaracio de Nascido Vive (DN) € o instru-
mento oficial de coleta de dados do Sinasc. O fluxo
de encaminhamento das DN, bem como as normas
quanto ao seu preenchimento e o processamento das
informacgdes sio definidos pelo MS, gestor nacional
do sistema, e estio descritos nos manuais de proce-
dimento e preenchimento da DN 417 O processo de
divulgagdo dos dados € similar ao adotado para o
SIM e estd disponivel no site do DATASUS
(www.datasus.gov.br)4

Desde a implantagdo dos sistemas, o SIM e
Sinasc vém sendo aperfeigoados e atualizados com
frequéncia, através de normas e regulamentagoes
publicadas pelo MS, pactuadas com as represen-
taghes das esferas de governo integrantes do
SIS 17,37

Se as estatisticas vitais no Brasil fossem
completas em todas as UF, o método direto seria,
sem diavida, o preferencial para estimar a mortali-
dade infantil.1* Entretanto, devido a sub-enumeragio
das mortes ¢ de nascidos vivos em algumas dreas do
pais, o CMI ndo pode ser calculado pelo método
direto em todo o territorio nacional. De acordo com
os critérios estabelecidos pela Ripsa, em apenas oito
UF — Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sio Paulo,
Parand, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato
Grosso do Sul e Distrito Federal - pode-se calcular a
mortalidade infantil pelo método direto 3

A cobertura incompleta e a falta de regularidade
da informagdo em algumas dreas sdo os maiores
empecilhos para o uso direto dos dados no cilculo
do CMI %17 De acordo com estimativas indiretas do
IBGE, os dois sistemas ainda apresentam coberturas
incompletas, sendo apenas de 90% para os obitos
totais e 71% para os obitos de menores de um ano do
SIM e de 92% para o Sinasc, no Brasil como um
todo em 2008.35 Porém, apresentando o mesmo
padrio de desigualdades socioecondmicas vigente
no pais, as menores coberturas ocorrem nas regioes
Nordeste, Norte e alguns Estados do Centro-Oeste.?5

Limitagoes adicionais sdo relacionadas a erros
nos registros, destacando-se os relativos a definigio
dos eventos, como nascido vivo, nascido morto,
perda fetal e aborto. A falta de rigor no registro do
evento pode levar a alteragbes expressivas de alguns
indicadores. 101738 Incorregdes do local de ocor-
réncia e residéncia no registro da informagéio acar-
retam, igualmente, a sub ou a superestimagio do
indicador.

Outro problema reside na estimagao do CMI em
municipios pequenos.26é Por ser um evento raro,
muitas vezes a auséncia de dbitos infantis em um
determinado ano ndo significa CMI igual a zero,
mas, simplesmente, que ndo houve chance do evento

Estimagdo da mortalidade infantil no SUS

ocorrer. Flutuagtes nas estimativas sio frequente-
mente encontradas, sem refletir, entretanto, irregu-
laridades no registro das informacdes.

Avaliacao das informacoes sobre nascidos vivos

e obitos dos sistemas do Ministério da Saude

O MS vem empreendendo esforgos para a melhoria
dos seus sistemas de informacdes vitais. 14 O reco-
nhecimento da importincia de monitoramento das
informagdes sobre obitos e nascimentos no nivel
municipal, aliado a responsabilidade partilhada das
trés esferas de gestio bem como a facilidade de
acesso aos dados, tém resultado no aumento substan-
cial na cobertura e na qualidade das informagdes de
ambos os sistemas. 2,17 Além disso, a interpretagio
da estimativa do CMI pelo método direto e sua apli-
cabilidade no monitoramento e avaliacio da simagio
de satde tém conferido maior utilidade aos dois
sistemas ¢ conseqiiente interesse em se apropriar dos
seus principios, diretrizes ¢ modo de operar.9.10

Com a renovacgio do interesse das informacdes
vitais, foram propostos métodos na literatura
nacional recente para avaliacio dos sistemas de
informagies disponiveis. Lima er a/..3% revisando
estudos brasileiros que abordaram dimensdes de
avaliagio da qualidade dos dados, mostraram que o
SIM e o Sinasc detiveram o maior nimero de avalia-
¢oes. Entre os métodos aplicados, esta o relaciona-
mento entre sistemas de informagio do MS, a
comparagio com outros sistemas, a consisténcia de
indicadores do proprio banco de dados, a investi-
gacdo de irregularidades temporais, e a busca ativa
de eventos. 5.1 L1417

A Ripsa, concebida para aperfeigoar a capaci-
dade nacional de produgdo e uso de informagoes
para politicas de saide, divulga uma matriz de indi-
cadores basicos incluindo o CML!3 Para contornar o
problema de inadequacio das informacdes vitais em
alguns estados, foi criado um indice de consisténcia
dos dados de registro administrativo. 40 Este indice
compostol? (p.109), que analisa a cobertura e regu-
laridade do SIM e Sinasc, € o parimetro utilizado
para avaliacdo dos dados e para estabelecer o método
de estimacio do CMI a ser utilizado (direto ou indi-
reto) em cada UF.40

Desafios e perspectivas

Os desafios para a anilise da situagio das condigdes
de saide entre as criangas menores de um ano no
contexto da descentralizagio do sistema de satide
brasileiro relacionam-se, certamente, aos métodos de
estimacido da mortalidade infantil no nivel de
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municipio.

As limitaghes das técnicas de estimacgéo indireta
sdo relacionadas,®.1¥ sobretudo, 4 impossibilidade de
avaliar a efetividade de intervengdes implementadas
em curto prazo ¢ em distintos niveis de desagregacao
geografica, e remetem a necessidade de reflexdes
adicionais quanto a sua utilidade para a tomada de
decisdo em satde coletiva no cendrio de descentra-
lizagdo do sistema de saide.? Por outro lado, investi-
gagdes relacionadas a avaliagdo da adequacdo das
informagdes para estimar a mortalidade infantil, 11-13
mostram ainda deficiéncias importantes nos sistemas
de informacdes vitais. A omissio do registro do dbito
compromete o dimensionamento da realidade e a
identificacio dos fatores que influenciam a mortali-
dade infantil no nivel local.

A estratégia de busca ativa de dbitos e nasci-
mentos tem sido usada para identificar eventos nio
informados ao sistema de satde, como também para
estabelecer problemas existentes na operaciona-
lizagdo dos sistemas de informagoes SIM e Sinasc
que acarretam o sub-registro das informacgdes
vitais.® 4 Contudo, as limitagdes do processo de
busca ativa se acentuam quando se trata da investi-
gagdo de dbitos infantis, sobretudo nos municipios
de pequeno porte populacional. Por ser um evento
raro, a busca precisa ser muito mais intensa para se
encontrar poucos eventos. As flutuagdes nas estima-
tivas sdo também muito maiores e podem variar,
substancialmente, com o achado de um ou dois
dbitos infantis.

Tais restrigies, entretanto, ndo se referem apenas
as limitagdes do processo de busca ativa, mas
também ao cdlculo da mortalidade infantil em
pequenas dreas. Questdes metodolégicas permane-
cem carecendo de aprofundamento em cendrios onde
ha precariedade de registros dos eventos vitais,% 4 e
em unidades geograficas menores, como 08 munici-
pios e microrregides com nimero pequeno de habi-
tantes.26

Para os trés entes federados permanece, pois, o
desafio de intensificar a ampliagdo da cobertura,
regularidade e qualidade dos dados dos sistemas de
informagdes vitais em tempo oportuno. Além disso,
incorporar o uso da informacgdo como elemento
indispensavel na tomada de decisdo no cotidiano da
gestdo, favorecendo a institucionalizagio do moni-
toramento e avaliagdo do sistema de saide no nivel
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local €, igualmente, fundamental.

Em anos recentes, o MS tem investido na
melhoria dos sistemas de informacgdes vitais, desta-
cando-se: a regulamentagio das atividades desen-
volvidas pelas trés esferas de governo; a divulgacio
dos dados por municipio em CD-ROM e na internet;
a elaboragio de publicagbes técnicas; a capacitagio
de codificadores de causa basica; a contratagao de
consultores nos estados com vistas ao resgate de
informagdes e reducdo dos 6bitos sem definigdo da
causa bisica; e a inclusdo de metas relacionadas ao
SIM e ao Sinasc a4 Programagdo Pactuada ¢
Integrada. Outros projetos especificos foram
também desenvolvidos, como o estudo de busca
ativa de obitos infantis em municipios das regides
Norte ¢ Nordeste!4 ¢ a elaboragdo do Sistema de
Monitoramento de Indicadores Relacionados a
Mortalidade Infantil (MONITORIMI).

Mais recentemente, no ano de 2010, em inicia-
tiva conjunta da Secretaria de Vigilincia
Sanitdria/Ministério da Satde e Fundagio Oswaldo
Cruz/Ministério da Saide, foi conduzida uma
pesquisa de busca ativa de 6bitos e nascimentos em
133 municipios da Amazdnia Legal e do Nordeste,
com 0 objetive principal de estimar as coberturas do
SIM e do Sinasc por estrato amostral, constituido
pela categoria de porte populacional do municipio,
regido e nivel de adequacdo das informacdes vitais.
Os resultados fornecerdo os fatores de corregio das
informacgdes vitais por municipio brasileiro.

Progressos foram alcangados, sem divida, no
Brasil, tanto no que se refere 4 ampliagio da cober-
tura ¢ da qualidade das informagdes como também a
disponibilidade de métodos de corregiio das estatis-
ticas vitais, a partir de procedimentos de avaliagido
da adequagio das informagdes do SIM e do Sinasc.
Embora bem melhores do que as técnicas de esti-
magio indireta, tanto do ponto de vista técnico como
do politico, ndo sio ainda a solugiao desejada, uma
vez que estdo sujeitos a erros de estimativa e limi-
tagdes dos procedimentos utilizados.

Somente a partir da institucionalizagdo da avali-
acao da situagio de satde local e do uso de procedi-
mento de captagio dos eventos vitais pelo préprio
municipio, com énfase nos locais de ocorréncia,
ocorrerd o fortalecimento dos sistemas de infor-
magio, permitindo o cilculo direto da mortalidade
infantil em todo o territorio nacional.
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Abstract

The Brazilian Ministry of Health has made im-
portant investments to improve the quality of
information systems on mortality and live births.
However, in most Brazilian States the infant mor-
tality rate is still estimated by indirect methods,
thus overlooking the progress in this area. The
current article aimed to evaluate the adequacy
of mortality and live birth data using indica-
tors of coverage and regularity for both systems.
Analysis of temporal trends in infant mortality
coverage estimated by indirect methods revealed
major inconsistencies in the temporal series. The
adequacy indicators showed an important im-
provement in the coverage and regularity of vital
information systems. The proportion of deaths
from ill-defined causes also decreased, although
at a slower rate. The improvement in recording of
live births and deaths in the State of Pernambu-
co highlights the importance of reflecting on the
use of direct methods to calculate infant mortal-
ity, at least in municipalities with adequate vital
statistics.

Information Systems; Live Birth; Infant Mortal-
ity; Health Evaluation

Paulo Germano de Frias 1.2

Pricila Melissa Honorato Pereira 1
Carla Lourengo Tavares de Andrade 3
Pedro Israel Cabral de Lira 4

Célia Landmann Szwarcwald 5

Intreducio

0O Sistema de Informacées sobre Nascidos Vivos
(SINASC]) e o Sistema de Informacdes sobre Mor-
talidade (SIM) sdo as fontes de informacio do
Ministério da Satide que possibilitam o monito-
ramento dos eventos vitais no Brasil e permitem
a construcdo de indicadores de satide de forma
continua para todo o pais.

0O reconhecimento da importiancia de moni-
toramento das informacoes sobre ébitos e nas-
cimentos junto a facilidade de acesso aos dados
tém resultado no aumento substancial na cober-
tura e na qualidade das informacoes de ambos
os sistemas 1. Entretanto, a persistente precarie-
dade dos dados em alguns estados das regides
menos desenvolvidas do pais (Norte e Nordeste)
ainda ndo permite o cdlculo direto da mortalida-
de infantil, em dmbito nacional, resultando na
utilizacio de estimativas elaboradas pelo Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Tais estimativas sdo baseadas em dados dos cen-
so0s populacionais e das Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicilios (PNAD) e calculadas por
técnicas demograficas indiretas de mensuracéo.
Em apenas sete estados do Brasil e no Distrito
Federal, recomenda-se o uso do método direto
para o cdlculo da mortalidade infantil 2,

A fidedignidade das estimativas indiretas, po-
rém, depende do tamanho da amostra, do tipo
de estudo e da forma como o inquérito foi con-
duzido. Geralmente, por conta do tamanho insu-
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ficiente da amostra, as técnicas de mensuracio
indireta ndo podem ser aplicadas no nivel muni-
cipal, limitando o monitoramento da mortalida-
de infantil justamente nas dreas com 0s maiores
problemas de saude. Além disso, as estimativas
sdo tratadas como parimetros populacionais
sem estimacao dos erros de amostragem 3.

Problemas nas estimativas obtidas por técni-
cas de mensuracio indireta tém sido evidencia-
dos, igualmente, em trabalhos nacionais. Estudo
que comparou as taxas obtidas por cilculo direto
com as estimadas por técnicas de mensuracio
indireta mostrou inconsisténcias relevantes nos
estados que tém sistemas de informacao com co-
berturas de grau satisfatdrio 4.

Nas tiltimas décadas, o Ministério da Saude
temrealizadoinvestimentosobjetivandoamelho-
ria das informacdes 56, Em anos recentes, desta-
cam-se: a regulamentacio das atividades desen-
volvidas pelas trés esferas de governo 7; a divulga-
cao dos dados por meio de CD-ROM e na Inter-
net; a elaborac¢do de publicacdes técnicas 8.9.10,11;
a capacitacio de codificadores de causa bdsica;
a contratacio de consultores nos estados para
o resgate de informacoes e reducio dos dbitos
sem definicdo da causa basica 12; a inclusio de
metas relacionadas ao SIM e ao SINASC na Pro-
gramacao Pactuada e Integrada (PPI), colocando
o cumprimento das metas como imprescindivel
a certificacdo e ao recebimento dos recursos do
Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle
de Doencgas. Outros projetos especificos foram
também desenvolvidos, como, por exemplo, a
estimacdo da mortalidade infantil para o Bra-
sil 13, o estudo de busca ativa de dbitos infantis
em municipios das regides Norte e Nordeste 14
e a elaboracao do Sistema de Monitoramento de
Indicadores Relacionados a Mortalidade Infan-
til (MONITORIMI; http://www.monitorimi.cict.
fiocruz.br/ metodologia) .

As demais instancias do sistema de satide, em
consondncia com a proposicio ministerial, tém
aderido e agregado experiéncias locais e regio-
nais 1516, As experiéncias dos estados e munici-
pios subsidiaram estratégias de dimensao nacio-
nal para a melhoria dos sistemas de informacao
vitais, tais como a proposicao de integracao dos
dados do SIM e SINASC 10 com o Sistema de In-
formacdes da Atencao Basica (SIAB) 17 no ambito
local e projetos para fortalecimento dos sistemas
de informacao 18, Além disso, foram incentiva-
dos estudos sobre os dbitos infantis em distintas
localidades do pais, a exemplo do edital especi-
fico do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) financiado pelo
Ministério da Satde.

Ao serem observadas, contudo, as estimati-
vas indiretas do IBGE relativas & cobertura dos
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dbitos infantis informados ao SIM no Estado de
Pernambuco verificam-se coberturas baixas nos
tiltimos anos, inclusive com tendéncia de decrés-
cimo, sugerindo uma piora na notificacio dos
dados de mortalidade 10,

Tendo em vista os investimentos na melhora
da qualidade dos dados vitais no Estado de Per-
nambuco, nos iltimos anos, e as tendéncias em
sentido contrario as esperadas, este trabalho tem
como objetivo analisar as informacdes de dbitos
e nascimentos quanto a sua adequacio, em dois
periodos de tempo.

Material e método

Pernambuco € localizado no centro-leste da Re-
gido Nordeste com uma drea de 98.937,8km2,
correspondendo a 6,4% da drea do Nordeste
brasileiro. Em 2005, a populacio estimada era de
8.413.601 de habitantes, representando 16,5% e
4,7% da populacio do Nordeste e do Brasil, res-
pectivamente.

Primeiramente, foram observadas as séries
temporais das coberturas estimadas de dbitos de
menores de um ano e nascidos vivos no Estado
de Pernambuco. Essas coberturas foram obtidas
pelo banco de dados dos sistemas de informacao
disponiveis na pagina eletrdnica do Departamen-
to de Informitica do SUS (DATASUS. Indicadores
e dados bdsicos para a saude, Brasil, 2007. http://
www.datasus.gov.br, acessado em 31/Jan/2009) e
pelas estimativas de 6bitos e nascidos vivos cal-
culadas pelo IBGE. A proporgao entre os dados
informados e estimados resultou nas coberturas
que foram apresentadas por meio de griafico. Na
segunda etapa, foram analisados todos os ébitos
e nascidos vivos ocorridos no periodo de 2000 a
2005, informados ao SIM e ao SINASC, respec-
tivamente, de residentes nos 185 municipios do
Estado de Pernambuco, incluindo o territério de
Fernando de Noronha, também disponiveis na
pdgina do DATASUS.

0 método utilizado para avaliar a adequacao
das informacgdes sobre mortalidade e nascidos
vivos dos municipios foi desenvolvido por An-
drade & Szwarcwald 19. Sao utilizados os seguin-
tes indicadores: coeficiente de mortalidade geral
padronizado por idade, desvio médio relativo
do coeficiente geral de mortalidade, razao entre
nascidos vivos informados e estimados, desvio
médio relativo da taxa de natalidade e propor¢ao
de obitos sem definicao da causa basica. Com
base nas distribuicbes desses cinco indicadores
nos municipios das Unidades da Federacao que
tém informacoes vitais consideradas adequadas
(Indicadores e dados bdsicos para a savide, Brasil,
2007. http:/ /www.datasus.gov.br, acessado em
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31/Jan/2009), no triénio 2003-2005, foram esta-
belecidos critérios para classificar os municipios
dos demais estados de acordo com a adequacio
das informacdes de dbitos e nascimentos, por
categoria populacional (menos de 50 mil habi-
tantes; 50 mil habitantes ou mais).

No presente estudo, os pontos de corte pa-
ra a classificacao do municipio como “satisfatd-
rio”, “nao satisfatorio” e “deficiente” em relacio
a adequacido das informacoes foram definidos
pelos percentis 10% e 1%, para os indicadores co-
eficiente geral de mortalidade padronizado por
idade e razdo entre nascidos vivos informados
e estimados, e os percentis 90% e 99%, para os
demais indicadores.

Os cinco indicadores foram calculados em
dois periodos de tempo, 2000-2002 e 2003-2005,
ultimo triénio com informaces disponiveis.
Para avaliar as coberturas do SIM e do SINASC,
foram usados o coeficiente de mortalidade pa-
dronizado por idade, utilizando-se a populacao
do Brasil como padrao, e a razio entre nascidos
vivos informados e estimados, respectivamente.
Os desvios médios relativos serviram para verifi-
car a regularidade das observacbes nos triénios,
enquanto a propor¢io de dbitos mal definidos
foi utilizada como indicador da qualidade das in-
formacdes de mortalidade.

Todos os municipios de Pernambuco foram
classificados como satisfatdrio, ndo satisfatdrio
e deficiente, para cada um dos cinco indicado-
res, nos dois triénios considerados (2000-2002 e
2003-2005), por categoria populacional, utilizan-
do os critérios de adequacio estabelecidos. Na
andlise, foram considerados dois aspectos: o per-
centual de municipios e o percentual da popu-
lagdo residente. Para fins comparativos, andlise
similar foi feita para a Regido Nordeste e para a
totalidade do Brasil.

A visualizacio da distribuicio espacial dos
municipios segundo adequacao das informa-
¢bes vitais foi realizada mediante uso de mapas
tematicos do programa MapInfo (MapInfo Corp.,
New York, Estados Unidos). Para sintetizar, foram
visualizadas trés dimensdes: causas mal-defini-
das; mortalidade e natalidade, compostas pela
combinacio dos indicadores representativos da
cobertura e regularidade; além da dimensao de
adequacao das informacdes vitais, composta pe-
la combinacdo dos cinco indicadores.

Para cada uma das trés dimensoes e da ge-
ral, os 185 municipios foram classificados nas
seguintes categorias: (i) informaces vitais “con-
solidadas” (quando todos os indicadores da di-
mensao tém nivel satisfatério de adequacan);
(ii) informacoes vitais “em fase de consolidacao”
{gquando pelo menos um indicador tem nivel ndo
satisfatdrio, mas nenhum tem nivel deficiente);
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(iii) informacdes vitais “nao consolidadas” (quan-
do pelo menos um indicador tem nivel deficiente
de adequacao).

Resultados

A Figura 1 evidencia as inconsisténcias na série
temporal das estimativas da cobertura de dbitos
emmenores de um ano, no Estado de Pernambu-
co, calculadas como a propor¢io do mimero de
dbitos notificados ao SIM em relacdo ao nimero
estimado pelo IBGE. No periodo de 1991-2004, a
maior cobertura estimada correspondeu ao ano
de 1993, superior a 80%. Nos anos subseqiientes,
a cobertura estimada decresce para um patamar
de 65%, a excecdo do ano de 1999, quando alcan-
ca 70%. Apds flutuacdes relevantes entre 2000-
2004, o menor valor da série é observado para o
ano de 2004, de 60%.

Na série temporal da cobertura estimada de
nascidos vivos, gerada pela razio entre os nas-
cidos vivos informados ao SINASC e o mimero
de nascidos vivos estimado pelo IBGE, também
sao encontradas irregularidades, embora nao tao
intensas quanto as apresentadas pelos dados de
mortalidade, cujo maior valor ocorre em 1999,
quando atinge 98%, mas decresce para 88% no
ano seguinte (Figura 1).

Na Tabela 1, apresentam-se os critérios de
adequagao estabelecidos para cada um dos cinco
indicadores, por porte populacional do munici-
pio. Observa-se que, de maneira geral, hd mais
flexibilidade dos critérios entre os municipios de
menor porte. Entre esses, os pontos de corte pa-
ra 0s indicadores de cobertura das informacoes
de obitos e nascimentos sdo, respectivamente,
iguais a 4,39 e 0,64. Entre os municipios com 50
mil habitantes ou mais, os valores limites sdo de
5,29 e 0,76. Para os indicadores de regularidade,
as variagoes dos limites criticos por categoria po-
pulacional sao ainda maiores, por conta da maior
flutuacio dos dados anuais em municipios pe-
quenos. Verifica-se, também, que os critérios de
adequacao dos desvios médios relativos na taxa
de natalidade sdo mais rigorosos do que os de
mortalidade, refletindo a melhor regularidade na
informacao de nascidos vivos.

Utilizando-se esses critérios, os dados dis-
postos na Tabela 2 mostram a distribuicao dos
municipios de Pernambuco, Regido Nordeste e
Brasil por categoria de adequacio das informa-
¢bes de mortalidade. Em geral, o mimero de mu-
nicipios e a propor¢io da populagio residente
em municipios com cobertura, regularidade e
proporcao de causas mal definidas satisfatdrias
aumentaram de um triénio para o outro, nos dois
grupos de municipios. Em Pernambuco, entre os
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Figura 1

Cobertura estimada de 6bitos de menores de um ano e nascidos vivos. Estade de Permambuco, Brasil, 1991-2004.
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Fonte: Departamento & Informatica do SUS (http:/fwww.datasus.gov.br).
Mota: A cobertura estimada do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM) foi calculada pela proporgao de dbitos notificados ao SIM em relagao ao
ndmero de dbitos estimados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A cobertura estimada de nascidos vivos foi calculada pela razao
entre os nascidos vivos informades ao Sistema de Informagtes sobre Nascidos Vivos (SIMASC) e o nimera de nascidos vivos estimado pelo IBGE.

municipios com 50 mil habitantes ou mais, no
segundo triénio, somente dois municipios nao
mostraram nivel satisfatério de adequacio no in-
dicador de cobertura e um no de regularidade.

Ainda considerando-se os municipios com 50
mil habitantes ou mais no segundo triénio, 98%
da populacido residente estava em municipios
com cobertura satisfatéria e 99% em municipios
com regularidade satisfatdria. Tais percentuais
foram maiores que os apresentados para a Regido
Nordeste, 76% e 91%, e para o Brasil, 86% e 93%,
respectivamente. Situagao semelhante ocorre
nos municipios de menor porte populacional de
Pernambuco quando comparados & Regiao Nor-
deste e ao Brasil. Comparando as mesmas pro-
porgdes, para a categoria populacional de me-
nos de 50 mil habitantes, os valores sao de 93%
e 99% em Pernambuco. Para a Regido Nordeste,
os percentuais sio de 54% e 94%, e para o Brasil,
72% e 94%, respectivamente, para cobertura e
regularidade.

A comparacio dos municipios de menor por-
te populacional com os municipios maiores em
Pernambuco evidencia melhores informacoes
entre as cidades com 50 mil habitantes e mais
(Tabela 2).

Para os ébitos por causas mal definidas, o pa-
drao encontrado para Pernambuco, Regidao Nor-
deste e Brasil, nos dois triénios, nos dois grupos
de municipios, foi o de ampliacdo do nimero de
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municipios e da propor¢ie da populacio resi-
dente com informacio satisfatdria. Apesar dos
avancos e de Pernambuco estar em um patamar
mais avancado que o Nordeste, o estado ainda
tem situacio pior que a do Brasil (Tabela 2).

Na Tabela 3, sao apresentados os resultados
da andlise do SINASC para Pernambuco, regiio
Nordeste e Brasil por categoria de adequacio
dos indicadores de cobertura e regularidade. Ao
comparar os dois periodos de tempo, os resulta-
dos evidenciam a melhora da regularidade, in-
dependentemente do porte populacional, para
as trés dreas sob estudo. Em rela¢io ao indicador
de cobertura, Pernambuco atingiu nivel dtimo de
adequacgio, com proporgdes superiores a 96%,
tanto considerando o nimero de municipios
quanto a proporcao da populagao residente.

As andlises feitas para o Nordeste e para o Bra-
sil mostram menores proporgbes de adequacio,
quando comparadas &s encontradas para o Esta-
do de Pernambuco. Particularmente com relacao
a cobertura do SINASC, destaca-se a reducio,
no segundo triénio, da propor¢iao de municipios
com 50 mil habitantes ou mais que apresentam
cobertura satisfatoria (Tabela 3).

Na Figura 2, os mapas referentes a adequa-
cao do SIM e do SINASC mostram a evolucao dos
municipios de um triénio para o outro. Com rela-
cdo ao SIM, os municipios do interior do estado,
classificados primeiramente como deficientes,
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Tabela 1

Critérios * para classificagao dos municipios segundo a adequacao das informagoes vitais por porte populacional.

Municipios com menos de 50 mil habitantes Municipios com 50 mil habitantes ou mais

Critérios Critérios
Satisfatdrio Mo satisfatério Deficiente Saticfatdrio Mo satisfatério Deficiente

Coeficiente geral de mortalidade padroni- =439 =342 e < 4,39 < 3,42 =529 =472 e <529 < 472
zado por idade

Desvio médio relativo do coeficiente geral < 21,92 =2192 0= 3637 = 36,37 < 6,98 =698 <989 =989
de mortalidade

Razao entre nascidos vivos informados e = 0,64 =047 e <064 < 0,47 =076 =065e <076 < 0,65
estimados

Desvio médio relativo da taxa de natalidade < 16,27 = 16,27 e < 29 58 = 2958 <514 »514 e < 8,80 = 8,80
Propaorgio de abitos mal definidos 17,35 = 173522937 = 2937 = 16,33 = 16,33 2= 2202 = 22,02

* Critérios obtidos mediante a andlise das informagoes de oito Unidades da Federagao (Espirito Santo, Rio de Janeiro, S3o Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio
Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal), consideradas com informagoes adequadas 31.

evoluiram para nao satisfatério, assim como os
municipios mais proximos a regido metropo-
litana evoluiram para um nivel satisfatério. O
SINASC apresenta um quadro ainda melhor, com
evolucdo especialmente nos municipios mais
proximos a regiao metropolitana. O mapa refe-
rente a proporcao de dbitos por causas mal defi-
nidas no ultimo periodo mostra que a qualidade
do preenchimento da causa bésica ainda € baixa,
tendo progressos apenas em alguns municipios.

Os dois 1ltimos mapas correspondem a dis-
tribuicao espacial dos municipios com relacdo a
adequacdo das informacdes do SIM e do SINASC,
em conjunto, para o cdlculo direto da mortalida-
de infantil (Figura 2). Os dados indicam grande
melhora, sobretudo naqueles que tinham siste-
mas nio consolidados.

Discussao

A inconsisténcia encontrada nas séries tempo-
rais das coberturas dos sistemas de informacoes
vitais estimadas pelo IBGE, ao lado do com-
portamento temporal em sentido contrdrio aos
investimentos para melhorar a qualidade dos
dados vitais, € mais uma evidéncia dos limites
das técnicas de mensuracao indireta, mesmo em
agregados de grande porte populacional, como o
Estado de Pernambuco.

Contrariamente, outras formas deaferiraade-
quacio das informagdes demonstraram avangos
inquestionaveis no Estado de Pernambuco, su-
periores aos alcancados pela Regido Nordeste e
o Brasil como um todo. Estudos anteriores uti-
lizando os mesmos critérios de avaliacio, com

pequenas diferencas com relacio ao cdlculo dos
indicadores nos periodos de 1996-1998 12 e 2000-
2002 19 enfatizaram a melhoria da qualidade dos
dados. O aumento da cobertura do SIM em Per-
nambuco também foi evidenciado por Paes 20,
utilizando um conjunto de técnicas de mensura-
¢ao de sub-registro. A melhoria verificada em um
periodo de dez anos (1990-2000) coloca Pernam-
buco junto aos estados considerados como de
boa qualidade da informacao 20,

As tendéncias dispares obtidas por métodos
distintos dificultam as interven¢des baseadas em
evidéncias. A evolucao temporal da estimativa
indireta da cobertura de dbitos infantis, com ten-
déncia de decréscimo pode desestimular acdes
em desenvolvimento e até modificar interven-
ches que estejam no rumo correto.

Os resultados observados na presente andlise
indicam que grande parte da populacio residen-
te em Pernambuco tem informacoes adequadas
tanto de nascimentos quanto de 6bitos e que
a cobertura de ébitos estimada pelo IBGE em
60% estd provavelmente muito subestimada. Os
achados sugerem a necessidade de uma discus-
sao acerca dos métodos adotados pelo Ministério
da Satide para o cdlculo da mortalidade infantil e
da cobertura das informacoes vitais.

Quanto ao método utilizado no presente tra-
balho para avaliar a adequacao das informacées,
é necessdrio destacar algumas limitacées. Em
primeiro lugar, no que se refere a cobertura, os
indicadores adotados sio mais excludentes do
que qualificadores das informacdes, pois eles
servem bem para identificar os municipios com
deficiéncias, mas sao insuficientes para estabe-
lecer as coberturas dos sistemas. A definicao de
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Tabela 2

Percentual de municipios e de populagae residente por categoria de adequacdo das informacgoes de mortalidade (Sistema de Informagoes sobre Mortalidade
— SIM) de acordo com o porte populacional e periodo de tempo. Pernambuco, Regizo Mordeste e Brasil, 2000-2002 & 2003-2005.

Indicadores Pernambuce
Municipios com menos de 50 mil habitantes Municipios com 50 mil habitantes ou mais
2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
Satis- Nao Defi- Satis- Mao Defi- Satis- Nao Defi- Satis- Nao Defi-
fatéric  satis-  ciente fatéric  satis  ciente  fatdrio  satis  ciente  fatdrio  satis-  ciente
fatario fatério fatério fatdrio
Caobertura Municipios (n} 131 16 & 137 13 3 30 1 1 30 2 -
SiM Municipios (%) 85,6 10,5 39 89,5 85 2,0 938 31 31 23,8 6,3 -
Populagzo (%) 88,6 9,1 23 92,9 58 1,3 975 14 11 97,9 2.1 .
Regularidade  Municipios (n} 140 13 - 148 5 - 25 5 2 i 1 -
SIM Municipios (%) 91,5 8,5 - 96,7 3,3 - 781 15,6 6,3 96,9 31 -
Populacao (35) 35,3 47 - 98,9 11 - 91,5 6,3 22 99,0 1.0 -
Obitos mal Municipios (n) 13 25 115 a7 37 &9 14 2 14 20 3 9
dafinidos Municipios (%) 85 16,3 752 30,7 242 451 438 6,3 50,0 42,5 9.4 281
Populacao (%) 7.9 164 757 274 275 45,1 9.9 2,1 28,0 50,8 72 12,0
Regido Nordeste
Indicadores Municipios com menos de 50 mil habitantes Municipios com 50 mil habitantes ou mais
2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
Satis- MNiao Defi- Satis- Mao Defi- Satis- Nao Dafi- Satis- MNio Defi-
fatéric  scatic-  ciente fatérie  satic  ciente fatério catic  ciente fatdrio  satiss  ciente
fatorio fatério fatério fatério
Cobertura Municipios (n) 654 507 480 857 240 245 73 27 44 85 30 35
SiM Municipios (%) 39,9 30,9 292 52,2 329 149 50,7 18,8 30,6 56,7 20,0 23,3
Populacao (%) 450 289 261 54,1 17 142 73 14,6 14,1 75,7 14,5 98
Regularidade  Municipios (n} 1.255 256 132 1.452 145 25 97 19 28 122 17 "
SiM Municipios (%) 764 15,6 8,0 58,4 10,0 1,5 &7 4 13,2 19,4 81,3 1.3 7.3
Populagao (35) 83,6 1.0 55 939 52 0% 848 5.9 2.3 91,3 5.2 3.5
Obitos mal Municipios (n) 177 258 1208 374 355 893 37 19 83 57 21 72
dafinidos Municipios (%) 10,8 15,7 735 240 21,4 54,4 257 13,2 611 380 14,0 48,0
Populacao (%) 11,8 176 706 227 233 540 453 21,1 33,6 56,9 9.4 33,6
Brasil
Indicadores Municipios com menos de 50 mil habitantes Municipios com 50 mil habitantes ou mais
2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
Satis- Nio Defi- Satic- MNio Defi- Satis- Nzo Defi- Satis- Nio Defi-
fatério  scatic-  ciente fatorio  satic  ciente fatério  scaticc  ciente fatdrio  satiss  ciente
fatorio fatério fatério fatorio
Cobertura Municipios (n}  2.993 1.090 892 3.475 1.032 494 393 &9 70 49 77 &1
SiM Municipios (%) 60,2 219 179 69,5 20,6 2.9 739 13,0 13,2 752 13,8 11,0
Populacao (%) 45,3 184 16,3 72,4 181 2.5 845 10,3 52 85,7 101 42
Regularidade  Municipios (n} ~ 3.989 494 292 4321 570 Mz 443 35 51 457 ) 26
SIM Municipios (%) 80,2 13,9 59 86,4 14 2,2 83,3 7.1 9.6 83,8 15 47
Populagao (%) 88,0 8.4 3,6 94,2 50 0,8 93,8 2,6 3,7 93,0 49 2.1
Obitos mal Municipios (n} ~ 2.4%4 815 1.706 3.034 747 1.202 352 58 122 394 &0 103
dafinidos Municipios (%) 49,3 164 343 60,6 15,3 240 &6,2 10,9 229 70,7 10,8 18,5
Populacao (3) 47,1 16,3 366 55,7 16,7 27,6 78,9 11,0 10,0 52,5 8,0 94
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Tabela 3

Percentual de municipios e de populagao residente por categoria de adequacgao das informagtes de nascidos vivos (Sisterna de Informagaes sobre Mascidos
Vivos — SINASC) de acordo com o porte populacional e periode de tempo. Pernambuco, Regiao Nordeste e Brasil, 2000-2002 e 2003-2005.

Indicadores Pernambuce
Municipios com menos de 50 mil habitantes Municipios com 50 mil habitantes ou mais
2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
Satiz- Nio Defi- Satis- MNio Defi- Satis- Nzo Defi- Satis- MNao Defi-
fatéric  satis- ciente fatorio satis- ciente fatéric satis ciente fatério  satis-  ciente
fatério fatério fatério fatério
Cobertura Municipios (n} 150 1 2 147 4 2 kbl 1 - 3 1 -
SINASC Municipios (%) 98,0 07 1.3 98,1 2.6 1.3 269 31 96,9 31 -
Populsgdo (%) 98,7 1,0 03 96,9 2.0 1,1 99,0 1,0 98,7 13 -
Regularidade  Municipios (n) 145 & 2 150 3 - 18 1 3 27 5 -
SINASC Municipios (%) 248 39 1.3 98,0 2,0 - 56,3 344 9.4 844 154 -
Populacso (%) 96,4 33 03 98,4 14 - 815 35,1 34 93,7 6,3 -
Regijo Nordeste
Indicadores Municipios com menos de 50 mil habitantes Municipios com 50 mil habitantes ou mais
2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
Satie- Nio Defi- Satic- Nio Defi- Satie- Mo Defi- Satic- Nio Defi-
fatério  satis-  ciente fatdrio  satis- ciente fatdrio  satiss  ciente fatério  satis-  ciente
fatério fatério fatdrio fatério
Cobertura Municipios (n} ~ 1.402 174 &7 1.472 143 27 13 3 10 128 17 5
SIMASC Municipios (%) 83,3 10,4 4.1 89,6 a,7 1.6 1.0 21 6,9 85,3 11,3 33
Populacao (%) 87.3 93 34 90,8 7.9 13 95,8 0.8 33 1.3 6,3 z4
Regularidade  Municipios (n})  1.338 19 i) 1.551 88 3 70 44 30 125 pra | 4
SINASC Municipios (%) 814 13,3 5.2 94,5 54 0,2 48,4 30,6 208 833 14,0 27
Populacao (%) 86,0 99 41 96,7 32 0,1 581 31,3 10,6 92,0 71 09
Brasil
Indicadores Municipios com menos de 50 mil habitantes Municipios com 50 mil habitantes ou mais
2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005
Satis- Nao Defi- Satis- Mo Defi- Satis- MNao Defi- Satis- MNao Defi-
fatéric  satiss  ciente fatorio  satis- ciente fatéric satis  ciente fatérie  satis-  ciente
fatério fatério fatério fatério
Cobertura Municipios (n}) ~ 4.374 447 154 4.345 543 95 507 7 18 483 58 16
SINASC Municipios (%) 87,9 2.0 31 87,2 10,9 1.2 95,3 1.3 3.4 88,7 10,4 29
Populacao (%) 898 7.4 2.8 90,7 8,0 1.4 98,3 0.4 12 930 57 13
Regularidade  Municipios (n})  4.108 A58 21 4549 N 43 256 210 &6 467 78 12
SINASC Municipios (%) 82,6 13,2 4.2 91,3 7.8 0.9 481 3?5 12,4 838 14,0 22
Populacao (%) 89.0 8,0 31 96,3 3.5 0,3 591 358 51 N6 7.5 09
critérios 1inicos nacionais, ao invés de regionais,  grupo de idade, que ainda sdo baseadas no ulti-
é outra limitacio do método, tendo em vista a  mo censo.
diversidade dos padroes demograficos existentes No caso de menores de um ano de idade, a
no pais. Além disso, como os indicadores depen-  projecdo populacional € ainda mais afetada, ja
dem de projecdes populacionais, os resultados  que a taxa de fecundidade tem tido ritmo acele-
sdo afetados pelas estimativas populacionais por  rado de decréscimo em anos recentes. A queda
Cad. Sadde Poblica, Ric de Janeiro, 286{4):671-681, abr, 2010
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Figura 2

Classificagac do municipio quanto & adequagao das informagtes de mortalidade, nascidos vivos e proporgtes de dbitos por causas mal definidas. Pernambuce,
Brasil, 2000-2005.

2a) Obitos (2000-2002) 2b) Obitos (2003-2005)

2c) Nascidos vivos (2000-2002)

2e) Obitos por causas mal definidas (2000-2002) 2f) Obites por causas mal definidas (2003-2005)

2g) Obitos e nascidos vivos (2000-2002)

[] satisfatario

D Mao satisfatério

. Deficiente

Cad. Sande Pablica, Rio de Janeiro, 264):671-681, abr, 2010
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na fecundidade também ¢ um fator a ser consi-
derado quando analisada a aparente tendéncia
de queda observada para a cobertura do SINASC
em alguns grupos de municipios. Esta queda po-
de ser conseqiiéncia de uma sobrestimacao dos
nascidos vivos, resultando em valores mais bai-
x0s da razdo entre nascidos vivos informados e
estimados no segundo triénio.

Apesar de fazer parte do SIM, na abordagem
aqui utilizada, o percentual de causas mal defini-
das é avaliado, separadamente, por causa de sua
importincia como parametro para avaliacio da
qualidade das informacdes de mortalidade. Co-
mo foi constatada no estudo, a adequacao dessa
dimensio ainda se encontra em patamares bas-
tante inferiores aos alcancados pela cobertura e
regularidade do sistema.

0 elevado percentual de causas mal definidas
restringe o conhecimento do perfil nosolégico de
mortalidade e a comparacio das taxas de morta-
lidade infantil por causa em diferentes localida-
des. A utilizacdo da distribuicdo proporcional por
causa entre os dbitos bem definidos, estratégia
utilizada para solucionar o problema, foi avalia-
da como insuficiente para a construgio do perfil
da mortalidade 21. A inadequacio desse procedi-
mento jd havia sido verificada em estudo realiza-
do por Mello-Jorge et al. 22, dadas as diferencas
encontradas apds a investigacio de um conjunto
de 6bitos classificados como mal definidos.

Os resultados apresentados evidenciam a
melhoria no preenchimento da causa bdsica de
morte, apesar de Pernambuco e Regido Nordeste
ainda manterem elevados percentuais de dbitos
por causas mal definidas. E importante destacar
que as altas proporgoes desse indicador vao além
dos investimentos na qualidade do sistema de
informacao. A definicio da causa bdsica de dbito
tem forte relagdo com o acesso a assisténcia mé-
dica no momento da morte. Nos municipios com
50 mil habitantes ou mais, onde se concentra
grande parte dos servicos de satide, a propor¢io
de mal definidos é menor.

Evidéncias fortalecendo a relacao entre a pro-
porcio de dbitos por causas mal definidas e a
desigualdade no acesso aos servicos de satide sao
apresentadas em estudos que mostram elevado
percentual de causas mal definidas entre dbitos
domiciliares e dbitos hospitalares ocorridos em

AVALIACAC DAS INFORMACOES DE MORTALIDADE E NASCIDOS VIVOS - 470

emergéncias de grandes hospitais 23, Elevados
percentuais sao observados de forma geral em
regioes rurais de paises em desenvolvimento
23,24,2526,

Desconsiderar estas questdes e pretender
resolver as dificuldades de definicao da causa
bdsica relacionando-as apenas aos sistemas de
informacdo, no cendrio atual de algumas regi-
oes brasileiras, € negar as iniqiiidades na presta-
cao de servicos nas vdrias dimensoes de acesso
consideradas 27. A disponibilidade de servicos
no momento e lugar da necessidade do usuario
tem sido relatada como uma das expressoes da
desigualdade na oferta de servicos, na atencao
primdria e secunddria a satide no pais 2829, Por
outro lado, a possibilidade de obtencao do cui-
dado de acordo com a capacidade de compra do
usudrio, seja pela dificuldade de transporte, ou as
atitudes de provedores e prestadores de servigos
tém dificultado o acesso de grupos mais vulnera-
veis 4 assisténcia.

Ao mesmo tempo, outras evidéncias alertam
para outros fatores a serem considerados. Estu-
dos também tém identificado problemas no pre-
enchimento de Declaracdes de Obito (DO) hos-
pitalares, pela omissio de informacgdes dispo-
niveis nos prontudrios bem como inadequacio
no fluxo de DO, impedindo a incorporacao de
informacdes presentes nos laudos das necrop-
sias 14.22,23,30_

As rdpidas mudancas demogrificas e de sau-
de ocorridas e a necessidade de diferenciar es-
tagios de implementacio dos sistemas de infor-
macdes levam ao desenvolvimento de métodos e
técnicas que possibilitem avaliar os sistemas de
informacdes, com fins de propor intervencoes de
acordo com as fragilidades loco-regionais.

Apesar das limitaces do método aqui expos-
to, 0s aspectos levantados neste estudo ressaltam
amelhora dos sistemas de informacao ao mesmo
tempo em que destacam os desafios a serem en-
frentados. A andlise realizada no Estado de Per-
nambuco aponta para a importincia da andlise
das informacbes sobre os eventos vitais no nivel
do municipio, permitindo avaliar os investimen-
tos feitos para a melhoria das informacgoes e a
tendéncia temporal da mortalidade infantil de
forma mais realistica.

Cad. Sande Poblica, Rio de Jangiro, 26{4):671-681, abr, 2010
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Resumo

O Ministério da Satide tem realizado importante in-
vestimento na melhoria da qualidade dos sistemas de
informagao sobre mortalidade e nascidos vivos. Entre-
tanto, na maioria dos estados brasileiros a mortalida-
de infantil ainda é calculada por métodos indiretos,
sem levar em consideragio os avangos ocorridos nessa
drea. O objetivo deste artigo ¢ avaliar a adequagdo das
informacdes de obitos e nascimentos nos municipios
de Pernambuco, Brasil, utilizando indicadores de co-
bertura e regularidade dos sistemas. Os resultados evi-
denciaram as inconsisténcias na série temporal das es-
timativas por métodos indiretos da cobertura de dbitos
infantis no estado. Os indicadores de adequagdo apon-
taram uma importante melhora da cobertura e regu-
lartdade das informagoes vitais. A proporgdo de dbitos
por causas mal definidas, indicador da qualidade dos
dados, mostrou também melhoras, embora em grau
menor. A evolugdo observada em Pernambuco aponta
para a importancia de uma reflexdo acerca da utiliza-
cao de métodos diretos para o cdlculo da mortalidade
infantil, pelo menos nos municipios com informagoes
adequadas.

Sistemas de Informagao; Nascimento Vive; Mortalida-
de Infantil; Avaliagdo em Saiide
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Anexo G - Artigo 3 —aceito - Correcdo das informacdes vitais no Brasil: estimacdo da mortalidade
infantil, 2000-2009.
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