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O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) é utilizado para comparar as condições de saúde 

entre países, sendo o principal indicador da quarta meta do milênio, fazendo emergir a 

discussão sobre seu dimensionamento. Diante das limitações das estimativas de mortalidade 

baseadas em pesquisas por amostragem, o interesse pelas informações de registro contínuo foi 

ampliado, em particular quanto a dados subnacionais. No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) 

tem investido na melhoria dos sistemas de informações sobre Mortalidade (SIM) e sobre 

Nascidos Vivos (Sinasc), tornando essencial a avaliação da sua adequação para o 

monitoramento de indicadores de saúde, em particular, o CMI. A presente tese teve como 

questão norteadora investigar a possibilidade de estimar o CMI por métodos diretos para as 

Unidades da Federação (UFs), no período 2000-2009, por meio das informações vitais do MS. 

O estudo teve como objetivos: avaliar a adequação das informações do SIM e Sinasc e estimar 

o CMI utilizando dados dos sistemas de informações vitais, entre 2000-2009, para as UFs e 

Brasil. A tese está 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 adequação dos 

sistemas de informação vitais, com vistas à estimação direta do CMI, por município de 

Pernambuco e por UF, respectivamente, utilizando-se indicadores de cobertura e regularidade 

dos sistemas. No terceiro artigo, propõe-se um método simplificado para estimar o CMI, no 

período de 2000-2009, com base nos resultados da “Pesquisa de Busca Ativa de Óbitos e 

Nascimentos no Nordeste e Amazônia Legal”. A partir dos eventos vitais captados pela busca 

ativa e não informados ao MS, foram calculados fatores de correção, por nível de adequação 

das informações do município. Ao usar fatores de correção dinâmicos, em que, à medida que 

os municípios melhoram seu nível de adequação, diminuem os valores dos fatores de correção 

utilizados, a metodologia proposta possibilitou a obtenção do número de nascidos vivos e 

óbitos infantis corrigidos por UF, para os anos 2000-2009. Os resultados evidenciaram 

avanços nos indicadores de adequação das informações vitais, em todas as regiões e na 

maioria das UFs, nos últimos dez anos. Os achados mostraram aumento expressivo do número 

de municípios e de população residente naqueles considerados com informação adequada, 

sobretudo nas regiões Norte e Nordeste. Quanto à tendência 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 diminuição das desigualdades regionais. Mantida essa redução, o Brasil 

alcançará o quarto objetivo do milênio antes de 2015. Com a avaliação da adequação das 

informações vitais e o cálculo do CMI a partir de dados secundários, se espera induzir um 

círculo virtuoso: ao valorizar a produção dos dados gerados pelos serviços, se contribui para o 

seu aperfeiçoamento. Ao identificar municípios com informações precárias, expõem-se as 

iniquidades, apontam-se aspectos que merecem investimentos para melhorar a qualidade das 

informações, e, sobretudo, instigam o desenvolvimento de ações que contribuam para superar 

as desiguais oportunidades de sobrevivência das crianças brasileiras.  

 

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Estatísticas vitais. Sistemas de informação. Avaliação 

em saúde. Técnicas de estimação. 
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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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MS  Ministério da Saúde 
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PNAD  Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

PNDS  Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

PRMI  Projeto de Redução da Mortalidade Infantil 

PSF  Programa de Saúde da Família 

Ripsa  Rede Interagencial de Informações sobre Saúde 
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Siab  Sistema de Informação da Atenção Básica 
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Sinasc  Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 

SIM  Sistema de Informação sobre Mortalidade 

SUS  Sistema Único de Saúde 

SVO  Serviço de Verificação de Óbito 

UF  Unidade da Federação 
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1 Apresentação 
 

 

O compromisso social com a sobrevivência e o desenvolvimento pleno de todas as 

crianças, de acordo com suas potencialidades, são direitos humanos inalienáveis. O 

reconhecimento desses direitos e sua garantia expressam, sem dúvida, o estágio de 

desenvolvimento das sociedades. Apesar da existência de tecnologia médica, o acesso 

diferenciado aos recursos e a qualidade da atenção à saúde são determinantes do elevado 

número de mortes na infância, na sua maioria evitáveis, como também das desigualdades do 

risco de morrer, entre países (VICTORA et al., 2011a). 

Nesse cenário, a Organização das Nações Unidas (ONU) propôs, entre os objetivos de 

desenvolvimento do milênio (ODM), a redução da mortalidade materna e na infância. O 

compromisso de reduzir as mortes infantis em 2/3 entre os anos de 1990 e 2015 foi assumido 

por todos os 190 países que integram a ONU (BARROS et al., 2010).  O desafio de monitorar 

cada um dos países membros, com suas diferenças, requereu a adoção de múltiplas 

abordagens metodológicas que considerassem a realidade da nação e a disponibilidade de 

informações vitais válidas, acuradas e representativas (MURRAY et al., 2010; ALKEMA; 

YOU, 2012; ABOUZAHR et al., 2012).  

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) dispõe de dois sistemas de informações vitais: 

o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), desde 1976, e o Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos (Sinasc), desde 1992. Entretanto, as desigualdades nas coberturas e na 

qualidade das informações entre as regiões e unidades federadas (UFs) impõem limites quanto 

ao seu uso. Desde a criação dos sistemas de informação, o MS tem investido no seu 

aperfeiçoamento, em particular nos anos 2000 (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 

2007; 2010). 

A tese que apresento se insere neste desafio e vem sendo construída nos últimos anos. 

A indignação com as mortes infantis evitáveis e, ao mesmo tempo, as dificuldades de 

dimensioná-las para que pudessem ter visibilidade e constituíssem foco de atenção, 

motivaram a realização deste trabalho e parte da minha trajetória profissional.  

A minha inserção na pediatria em instituições públicas no Sertão nordestino, no 

período de grande efervescência da reforma sanitária brasileira, que antecedeu o Sistema 
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Único de Saúde (SUS) (PAIM et al., 2011), possibilitou acompanhar os obstáculos 

assistenciais impostos às famílias necessitadas, mas também a busca obstinada pelo melhor 

cuidado para os seus filhos. Paralelamente, a preocupação com a saúde integral de mulheres e 

crianças se materializava na elaboração do Programa Nacional de Assistência Integral à Saúde 

da Mulher (PAISM) e do Programa Nacional de Assistência Integral à Saúde da Criança 

(PAISC) (FRIAS; MULLARECHY; GIUGLIANI, 2009; VICTORA et al., 2011a).  

Nesse percurso, a formação em saúde coletiva focada em sistemas de informação e, 

posteriormente, em epidemiologia, centrada nas desigualdades intraurbanas da mortalidade 

infantil, foi decisiva para a coordenação de projetos de intervenção municipal e estadual 

direcionados à redução das mortes em crianças. O êxito dos projetos “Olinda Criança 

Saudável” e “Salva Vidas”, e a dificuldade de avaliar a intervenção decorrente da 

indisponibilidade de dados acurados estimularam a busca de alternativas metodológicas 

(SECRETARIA DE SAÚDE DE PERNAMBUCO, 1997).  

No mesmo período, em âmbito nacional, foi lançado o Programa de Saúde da Família 

(PSF) como parte integrante da política nacional de atenção básica, e o Projeto de Redução da 

Mortalidade Infantil (PRMI) (FRIAS; MULLARECHY; GIUGLIANI, 2009; VICTORA et 

al., 2011a), impondo a necessidade de avaliar os processos de implantação das intervenções e 

os seus resultados sobre a saúde da população (FRIAS; LIRA; HARTZ, 2005; MACINKO et 

al., 2007). A estimação da mortalidade infantil em áreas muito pobres e com grande 

deficiência de informações vitais tornou-se, assim, essencial (SZWARCWALD, 2008).  

O uso de dados de inquéritos para estimações indiretas de indicadores constituiu uma 

possibilidade metodológica para municípios com 80.000 habitantes ou mais (SIMÕES, 1999). 

Porém, ao desconsiderar os dados do MS, não se observava os efeitos das intervenções em 

curso. Além disso, as incoerências das estimativas indiretas em estados e municípios com 

cobertura completa das informações vitais estabeleciam, cada vez mais, a necessidade de 

abordagens metodológicas para o cálculo do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) que 

considerassem as informações vitais de registro contínuo (SZWARCWALD et al., 2002). 

Em 1995, com o objetivo de utilizar dados dos sistemas de informações vitais em 

Pernambuco, foram desenvolvidas as primeiras iniciativas para classificar os municípios em 

categorias a partir da magnitude da mortalidade infantil e qualidade dos dados, que 

subsidiaram intervenções para a melhoria das informações (SECRETARIA DE SAÚDE DE 

PERNAMBUCO, 1996). A persistente necessidade de sistematizar a contribuição das 

intervenções na redução da mortalidade infantil me instigou a realizar o Mestrado em Saúde 

da Criança.  
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Para estabelecer a relação entre o grau de implantação do projeto “Salva Vidas” e os 

resultados, a estratégia de busca ativa dos eventos vitais foi utilizada, mostrando-se 

indispensável para aferir os ganhos na mortalidade infantil (FRIAS; LIRA; HARTZ, 2005).  

Simultaneamente, a busca de alternativas metodológicas que valorizassem a produção 

das informações vitais de registro contínuo para o cálculo de indicadores de saúde, em 

detrimento de dados de inquéritos populacionais, motivou o MS, respaldado pela Rede 

Interagencial de Informações para a Saúde (Ripsa), pela Associação Brasileira de Saúde 

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 solicitação do MS, a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) desenvolveu um 

projeto que utilizava a busca ativa de óbitos infantis em estados do Norte e Nordeste, com 

base na experiência pioneira e exitosa em Pernambuco. A iniciativa, ao valorizar os dados 

captados pelo SIM, propôs soluções para a avaliação da adequação dos dados de mortalidade 

por município (SZWARCWALD et al., 2002)  e para o cálculo do CMI a partir de dados dos 

sistemas do MS (FRIAS et al., 2008).  

A experiência subsidiou a realização de estudo similar em 2009-2010, a Pesquisa de 

Busca Ativa de Óbitos e Nascimentos no Nordeste e Amazônia Legal. Com a ampliação do 

escopo para óbitos e nascimentos e a abrangência para todos os estados da Amazônia 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 participação em todas as etapas da pesquisa (concepção, elaboração dos 

instrumentos, treinamento dos agentes de coleta das informações, análise dos dados e 

coordenação do trabalho de campo nos estados do Nordeste) permitiu identificar e buscar 

soluções para vencer os obstáculos operacionais e metodológicos. Igualmente, a oportunidade 

de acompanhar e ser formado no grupo de pesquisa que, de longa data, investiga alternativas, 

desenvolve métodos e modelos viáveis e de fácil aplicação para o cálculo do CMI resultou nas 

considerações que compõem esta tese.  

A questão 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 informações vitais 

do MS, tendo em vista as desigualdades geográficas que interferem quanto à adequação das 

informações sobre óbitos e nascidos vivos (NVs).  

Entre os objetivos, incluiu-se avaliar os avanços na adequação das informações do 

SIM e Sinasc, por UF, e estimar o CMI a partir de dados dos sistemas de informação do MS, 



FRIAS, P. G. Adequação das Informações sobre Nascidos Vivos e Óbitos e a Estimação da Mortalidade  . . . 

 Apresentação 

 

18 

nos anos 2000. Através dos resultados da Pesquisa de Busca Ativa de Óbitos e Nascimentos 

no Nordeste e Amazônia Legal, foram obtidos subsídios imprescindíveis para a análise da 

adequação das informações vitais no país e proposição de metodologias para a construção de 

indicadores de saúde por meio de dados dos próprios sistemas, que estão apresentados no 

presente trabalho. 

A tese está apresentada em quatro artigos. O primeiro, uma revisão narrativa, 

publicado na Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil, introduz o tema e aborda as 

estratégias para estimar a mortalidade infantil, no contexto de descentralização do SUS. São 

apresentadas as técnicas diretas e indiretas de mensuração da mortalidade infantil, discutindo-

se as possibilidades de aplicação e os problemas metodológicos. Igualmente, são apontados os 

desafios para a estimação da mortalidade infantil pelo método direto, a partir dos sistemas de 

informações do MS em municípios de pequeno porte, e a precariedade das informações vitais 

(FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011). 

No segundo artigo, publicado nos Cadernos de Saúde Pública, analisa-se a adequação 

dos sistemas de informação vitais por município do Estado de Pernambuco, utilizando-se 

indicadores de cobertura e regularidade dos sistemas. Os achados evidenciaram as 

inconsistências das estimativas, por métodos indiretos, da cobertura de óbitos infantis, e 

revelaram uma importante melhora da cobertura e regularidade das informações vitais no 

Estado. O estudo enfatizou a importância de uma reflexão acerca da utilização de métodos 

diretos para o cálculo do CMI (FRIAS et al., 2010). 

No terceiro artigo, aceito para publicação na Revista de Saúde Pública, propõe-se um 

método simplificado para corrigir as estatísticas 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 

Óbitos e Nascimentos no Nordeste e Amazônia Legal”. Foram calculados fatores de correção 

por nível de adequação das informações do município, permitindo corrigir as informações 

vitais por UFs e regiões, entre 2000 e 2009, e avaliar a tendência do CMI, no período. Os 

resultados mostraram taxas de decréscimo importantes, sobretudo nas regiões Norte e 

Nordeste, e diminuição das desigualdades do CMI, que se prolongavam há várias décadas. 

O quarto artigo, submetido aos Cadernos de Saúde Pública, tem como objetivo 

comparar indicadores de adequação das informações vitais entre 2000 e 2009 nas UFs e 

regiões do País. Foram usados indicadores de cobertura, regularidade e qualidade das 

informações vitais. Os resultados evidenciaram avanços em todos os indicadores, para todas 

as regiões e grande parte das UFs, sendo incontestável a melhoria no nível de adequação das 

informações vitais nos últimos dez anos, sobretudo nas regiões Norte e Nordeste.  
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2 Artigo 1  (Revisão) 
 

 

 

 

Estimação da mortalidade infantil no contexto de descentralização do Sistema Único de 

Saúde (SUS)  

Challenges for the estimation of infant mortality in the context of decentralization of the 

Brazilian Unified Health System (SUS) 

Título abreviado: Estimação da mortalidade infantil 

 

Resumo 

O artigo aborda as estratégias para estimação da mortalidade infantil no contexto da 

descentralização do sistema de saúde brasileiro. Apresenta as técnicas de mensuração diretas e 

indiretas da mortalidade infantil, as possibilidades de aplicação e os problemas metodológicos. 

Discute os sistemas de informação sobre eventos vitais de registro contínuo do Ministério da 

Saúde e as estratégias de avaliação da adequação das informações para a estimação da 

mortalidade infantil. Estes aspectos são contextualizados à luz das novas necessidades que 

emergiram com o processo de descentralização do sistema de saúde brasileiro. Nas 

considerações finais são apontados os desafios para a estimação da mortalidade Infantil pelo 

método direto, a partir dos sistemas de informações do MS, em municípios de pequeno porte,  

considerando a precariedade das informações vitais. 

Palavras-chave: Mortalidade infantil, Sistemas de informação, Avaliação em saúde, 

Descentralização, Técnicas de estimação, Estatísticas 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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Introdução 

No contexto de reformas do setor saúde brasileiro, a influência que a conjuntura nacional 

exerce na definição das políticas de saúde e na determinação de modelos assistenciais é 

plenamente reconhecida. Com a Constituição de 1988, houve inovação quanto à autonomia aos 

três entes federados, competências e descentralização política e administrativa. Os municípios 

adquiriram status valorizado e, objetivando a integração e a interdependência entre os três 

poderes, foram definidas as responsabilidades e a partilha de recursos para a realização de ações 

governamentais descentralizadas.
1,2

 

É hoje um grande desafio assegurar o cumprimento do princípio constitucional, com o 

envolvimento da União, das 27 Unidades da Federação (UFs) e dos mais de cinco mil 

municípios distribuídos em um território de dimensões continentais, com desigualdades regionais 

profundas e sem história de relações intergovernamentais cooperativas.
1
 O ordenamento do 

processo de implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), com a definição de sua base legal, 

foi decisivo para o surgimento de uma das maiores políticas públicas universais.
2
 

Com a instituição do SUS brasileiro afloraram necessidades de saúde, relacionadas às 

mudanças demográficas, epidemiológicas e organizativas para suprir deficiências históricas.
1,2

 O 

avanço do processo de implantação do sistema, caracterizado pela descentralização das ações de 

saúde e o estabelecimento de pactos entre os entes federados, favoreceu o aumento da demanda 

por informações que possibilitassem o conhecimento do perfil epidemiológico, o planejamento e 

a avaliação das ações desenvolvidas.
3
 A partir deste marco, os sistemas de informação do 

Ministério da Saúde (MS) incorporaram usuários e passaram a ter maior aplicação na gestão do 

sistema de saúde.
3,4

 

O Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informações sobre 

Nascimentos (Sinasc), de racionalidade epidemiológica, ganharam relevância por disporem de 

dados essenciais para o cálculo de indicadores de monitoramento da situação de saúde e de 

avaliação de ações programáticas.
5
 Nesse contexto, a mortalidade infantil, definida, 

conceitualmente, como o número de mortes para cada mil nascidos vivos, ganha especial 

destaque, por expressar as condições de vida e de saúde, o acesso aos serviços de saúde e o 

desempenho dos programas dirigidos à sua redução. Referência na área de saúde pública, a 

diminuição da mortalidade infantil é alvo de diversas pactuações nacionais e internacionais.
5
 

Nas últimas décadas, vários programas têm sido desenvolvidos pelo Ministério da Saúde 

com forte potencial de redução da mortalidade infantil. Entre eles, destacam-se
6,7

:  O programa 

de Imunização (1975); o Programa de Incentivo ao Aleitamento Materno (1981); o Programa de 
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Assistência Integral à Saúde da Mulher e da Criança (1984); o Programa de Redução da 

Mortalidade Infantil (1995); e, como parte integrante da Política Nacional de Atenção Básica, o 

Programa de Agentes Comunitários de Saúde (1991) e o Programa de Saúde da Família (1994), 

com os objetivos de aumentar a acessibilidade ao sistema de saúde e incrementar as ações de 

prevenção e promoção da saúde .  Mais recentemente, foram implementados o Pacto Nacional 

pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal e o projeto Rede Cegonha.
6,7

 

Desde então, os municípios desenvolveram propostas buscando viabilizar e otimizar a 

implantação desses programas, com critérios de organização definidos pelo governo federal e 

outros próprios de gestão municipal e estadual, levando à necessidade de avaliar os processos de 

desenvolvimento e execução das intervenções e os resultados sobre a saúde da população.
6
 

Como expressão da efetividade das ações,
3,5

 o monitoramento da mortalidade infantil torna-se 

fundamental e traz à tona o problema de estimação deste indicador nos municípios brasileiros. 

Diante das restrições no uso de técnicas demográficas de mensuração indireta para a 

estimação da mortalidade infantil por município, conforme apontadas anteriormente,
8
 as 

estimativas pelo método direto ganharam importância e renovaram o interesse pelas informações 

vitais de registro contínuo.
9,10

 Não somente foram propostos métodos de avaliação dos dados dos 

sistemas de informações vitais do MS
8,11-13

 como também o MS adotou uma série de iniciativas 

para a melhoria da cobertura e da qualidade das informações vitais.
14

 Entretanto, o 

acompanhamento das tendências temporais deste indicador em áreas com baixo contingente 

populacional e com precariedade de informações vitais permanece ainda como um desafio a ser 

superado.
15

 

O presente trabalho tem como objetivo discutir as estratégias utilizadas para estimar a 

mortalidade infantil no contexto de descentralização do SUS, e a consolidação do processo de 

municipalização. 

 

Estratégias para a estimação da mortalidade infantil no Brasil 

Os indicadores epidemiológicos dos problemas relacionados à saúde, a exemplo da 

mortalidade infantil, são instrumentos indispensáveis para definir as prioridades nas políticas 

públicas, planejar ações e serviços, monitorar a situação de saúde e avaliar o desempenho do 

sistema de saúde. Entretanto, problemas no cálculo dos indicadores podem gerar interpretações 

equivocadas, restringindo o uso da informação para o aperfeiçoamento das políticas e programas 

de saúde.
16

 Questões relacionadas à cobertura, regularidade, natureza e processo de coleta dos 

dados, técnicas de aferição e de estimação são algumas das dificuldades.
4,15,17

 

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 à mortalidade infantil, o cálculo do indicador pelo método direto, a partir 

de dados dos sistemas de informações vitais do MS, não tem sido recomendado em estados onde 

há precariedade dos registros de óbitos e nascimentos.
13

 Por isso, em alguns estados, persiste a 

estimação indireta da mortalidade infantil, com base em método proposto pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
18

 A seguir, descrevem-se os métodos usados para a 

estimação da mortalidade infantil, no Brasil. 

 

Técnicas demográficas de estimação indireta 

Devido às limitações nas fontes primárias de informação, a partir de meados do século 

XX, a pesquisa demográfica dedicou-se à formulação de técnicas de estimação indireta de 

indicadores de mortalidade, de forma a substituir as estimativas diretas, passíveis de graves erros 

em situações de coberturas incompletas das estatísticas vitais.
19

 

Originalmente proposto por Brass,
20

 o método é baseado em relacionar proporções de 

filhos sobreviventes, classificados por grupo quinquenal de idade das mães, às probabilidades de 

morte ao nascimento em diferentes idades na infância, a partir da inclusão de perguntas sobre o 

número total de filhos nascidos vivos e o número de filhos vivos atualmente (ou sobreviventes), 

nos censos ou pesquisas por amostragem.
21

 A partir da década de 70, em grande parte dos países 

da América Latina tornou-se habitual incluir perguntas de caráter retrospectivo nos censos e 

pesquisas domiciliares, destinadas especificamente à mensuração indireta da mortalidade.
22

 

O procedimento original de Brass
20

 foi aperfeiçoado ao longo dos anos, no que se refere, 

principalmente, aos modelos de mortalidade e de fecundidade utilizados para a conversão das 

proporções de filhos sobreviventes em probabilidades de morte. Adaptações posteriores 

incluíram situações de mortalidade variável com o tempo e relacionaram probabilidades de 

sobrevivência dos filhos, categorizadas por grupos de idade da mãe, a tendências temporais da 

mortalidade infantil em anos anteriores à pesquisa, solucionando o problema de corresponder um 

ponto do tempo à estimativa da mortalidade infantil.
23-25

 

Atualmente, as estimativas da mortalidade infantil fornecidas pelo IBGE são realizadas 

pelo método demográfico indireto, a partir das informações coletadas nos censos e nas Pesquisas 

Nacionais de Amostra por Domicílio (PNADs). Este método tem sido utilizado em publicações 

acadêmicas,
15

 como também por organismos oficiais para substituir a técnica de mensuração 

direta.
26

 

Em países com ausência ou precariedade de registro das informações vitais, a estimação 

da mortalidade infantil é baseada em informações coletadas em inquéritos domiciliares sobre a 
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história completa de nascimentos entre mulheres em idade fértil. A estimação é feita por meio de 

uma tábua de vida, na qual as probabilidades de morte são estimadas pelas informações sobre 

todos os nascimentos e mortes relatados pelas mães e o número de crianças de um determinado 

grupo etário exposto ao risco de morrer em um certo período de tempo.
27

 

A Pesquisa de Demografia e Saúde (Demographic and Health Survey - DHS), realizada 

periodicamente em vários países do mundo, utiliza uma variante deste método, conhecido como 

“synthetic cohort life table approach”. Entretanto, o procedimento é sujeito ao viés de memória e 

resulta em uma subestimação progressiva da mortalidade com o aumento do número de anos que 

precedem o inquérito, já que erros no relato das datas de nascimento e morte ocorrem com mais 

frequência com o passar do tempo.
28

 

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) da criança e da mulher 

foi realizada em 1986, 1996 e 2006.
29

 Porém, apesar das estimativas publicadas, o uso dos dados 

da PNDS para a estimação da mortalidade infantil é pouco frequente e não é adotado 

oficialmente, provavelmente pelo pequeno tamanho da amostra, o que implica na 

impossibilidade de qualquer desagregação geográfica das estimativas.
29

 

Vários problemas têm sido apontados na estimação 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 população, as estimativas são tratadas como 

parâmetros populacionais, sem estimação do erro das estimativas médias e sem considerar o 

efeito do desenho.
12,30

 

No que diz respeito à mortalidade infantil no nível municipal, as estimativas elaboradas a 

partir de pesquisas por amostragem, devido às limitações no tamanho da amostra, não podem ser 

fornecidas em pequenas áreas, o que restringe o monitoramento da situação de saúde infantil em 

municípios de baixo contingente populacional. Adicionalmente, não tendo o caráter de 

continuidade, peculiar aos dados de registro, este tipo de mensuração da mortalidade infantil 

fornece estimativas que se referem a um período de dois a três anos antes da pesquisa, 

dificultando a avaliação imediata da efetividade de ações e programas de saúde dirigidos, 

especificamente, às crianças menores de um ano de idade.
31

 

Em 1999, por solicitação do MS, as taxas de mortalidade infantil foram estimadas por 

técnicas de mensuração indireta em todos os municípios 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 cálculo direto.  Nessas áreas, em decorrência do procedimento 
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metodológico empregado, os valores obtidos superestimavam as taxas de mortalidade infantil. 

As estimativas tiveram, pois, impacto negativo e de desestímulo entre os gestores de saúde 

locais, que vinham desenvolvendo ações especificamente dirigidas à diminuição dos óbitos 

infantis.
12

 

Outras limitações das técnicas de estimação indireta realizadas por meio de pesquisas 

domiciliares referem-se à omissão de perguntas diretas relevantes e/ou inadequado 

preenchimento do questionário, a exemplo da idade da mãe, dado fundamental na aplicação do 

método.
18

 No Censo Demográfico de 2001, omitiu-se a data de óbito das crianças nascidas nos 

12 meses anteriores à pesquisa. A quebra dos pressupostos do método originalmente proposto 

por Brass,
20

 como mudanças acentuadas na fecundidade e nos movimentos migratórios, pode 

também interferir nos resultados da estimação.
15,18

 

Um problema adicional que ocorre com frequência na estimação indireta da mortalidade 

infantil é a variabilidade das estimativas, seja pelo modelo de tábuas de vida adotado
32

 ou pelo 

método utilizado.
33

 Igualmente, dependendo das perguntas utilizadas nos inquéritos nacionais, as 

estimativas podem ser díspares,
9
 dificultando a interpretação das tendências temporais e o 

conhecimento do nível real da mortalidade infantil na população sob estudo.
34

 

Para minimizar as limitações do método indireto de estimação, para as estimativas da 

Rede Interagencial de Informações para a Saúde (Ripsa) é utilizado um modelo denominado de 

“mix”.
13

  Neste modelo, nas UFs cujas informações sobre nascidos vivos (NVs) e óbitos são 

consideradas adequadas, a taxa de mortalidade infantil é calculada pelo método direto, enquanto 

naquelas UFs com informações insatisfatórias é usado o método indireto proposto pelo 

IBGE.
13,35

 Comparando as estimativas para o ano de 2007, a mortalidade infantil diminuiu de 

24,3 para 20,0 por 1000 NVs, utilizando-se, respectivamente, técnicas indiretas de estimação 

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

 

Cálculo Direto da Mortalidade Infantil 

Por definição, o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é calculado pelo número de 

mortes no primeiro ano de vida para cada 1000 NVs. O MS dispõe de dois sistemas de 

informações para o cálculo do CMI: o SIM, que foi implantado em 1975, e o Sinasc, a partir de 

1990.
17

 

O SIM, o sistema mais antigo do MS, capta informações sobre as características sociais, 

demográficas e epidemiológicas dos óbitos,
36

 possibilitando o monitoramento e um maior 

detalhamento da mortalidade e seus determinantes para diversos níveis de agregação geográfica. 



FRIAS, P. G. Estimação da mortalidade infantil no contexto de descentralização do no Sistema Único . . . 

 Artigo 1  (Revisão) 

 

 

26 

A Declaração de Óbito (DO) é o instrumento oficial de coleta de dados do SIM e deve ser 

preenchida pelo médico. O fluxo de encaminhamento dessas declarações, bem como as normas 

quanto ao seu preenchimento e o processamento das informações são definidos pelo MS, e estão 

detalhados nos manuais de procedimentos e de preenchimento da DO. O MS detém a gestão 

nacional do sistema e é responsável pela consolidação e divulgação dos dados.
36

 Estes são 

disponibilizados por município brasileiro, desde 1979, por meio de consulta na internet através 

do site do Datasus (www.datasus.gov.br). 

O Sinasc, concebido a partir da experiência do SIM, teve sua implantação gradual nas 

UFs. Os dados para o Brasil estão disponíveis a partir de 1994.
17

 O Sinasc disponibiliza não só 

informações sobre nascimentos, mas também sobre as mães, tais como características do parto, 

da gravidez, e do recém-nascido, permitindo obter um panorama epidemiológico e socioespacial 

das condições de saúde materno-infantil.
4
 

A Declaração de Nascido Vivo (DN) é 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 informações são definidos pelo MS, gestor nacional do 

sistema, e estão descritos nos manuais de procedimento e preenchimento da DN.
4,17

 O processo 

de divulgação dos dados é similar ao adotado para o SIM e está disponível no site do Datasus 

(www.datasus.gov.br). 
4 

 

Desde a implantação dos sistemas, o SIM e Sinasc vêm sendo aperfeiçoados e atualizados 

com frequência, através de normas e regulamentações publicadas pelo MS, pactuadas com as 

representações das esferas de governo integrantes do SUS.
17,37

 

Se as estatísticas vitais no Brasil fossem completas em todas as UFs, o método direto 

seria, sem dúvida, o preferencial para estimar a mortalidade infantil.
13

 Entretanto, devido à sub-

enumeração das mortes e de NVs em algumas áreas do país, o CMI não pode ser calculado pelo 

método direto em todo o território nacional. De acordo com os critérios estabelecidos pela Ripsa, 

em apenas oito UFs – Espírito Santo, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio 

Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal - pode-se calcular a mortalidade infantil 

pelo método direto.
35

 

A cobertura incompleta e a falta de regularidade da informação em algumas áreas são os 

maiores empecilhos para o uso direto dos dados no cálculo do CMI.
9,17

 De acordo com 

estimativas indiretas do IBGE, os dois sistemas ainda apresentam coberturas incompletas, sendo 

apenas de 90% para os óbitos totais e 71% para os óbitos 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 padrão 

http://www.datasus.gov.br/
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de desigualdades socioeconômicas vigentes no país, as menores coberturas ocorrem nas regiões 

Nordeste, Norte e alguns estados do Centro-Oeste.
35 

Limitações adicionais são relacionadas a erros nos registros, destacando-se os relativos à 

definição dos eventos, como NV, nascido morto, perda fetal e aborto. A falta de rigor no registro 

do evento pode levar a alterações expressivas de alguns indicadores.
10,17,38

 Incorreções do local 

de ocorrência e residência no registro da informação acarretam, igualmente, a sub ou a 

superestimação do indicador. 

Outro problema reside na estimação do CMI em municípios pequenos.
26

 Por ser um 

evento raro, muitas vezes a ausência de óbitos infantis em um determinado ano não significa 

CMI igual a zero, mas, simplesmente, que não houve chance do evento ocorrer. Flutuações nas 

estimativas são frequentemente encontradas, sem refletir, entretanto, irregularidades no registro 

das informações. 

 

Avaliação das informações sobre nascidos vivos e óbitos dos sistemas do Ministério da 

Saúde 

O MS vem empreendendo esforços para a melhoria dos seus sistemas de informações 

vitais.
14

 O reconhecimento da importância de monitoramento das informações sobre óbitos e 

nascimentos no nível municipal, aliado à responsabilidade partilhada das três esferas de gestão 

bem como à facilidade de acesso aos dados, têm resultado no aumento substancial na cobertura e 

na qualidade das informações de ambos os sistemas.
3,17

 Além disso, a interpretação da estimativa 

do CMI pelo método direto e sua aplicabilidade no monitoramento e na avaliação da situação de 

saúde têm conferido maior utilidade aos dois sistemas e consequente interesse em se apropriar 

dos seus princípios, diretrizes e modo de operar.
9,10

 

Com a renovação do interesse  sobre as informações vitais, foram propostos métodos, na 

literatura nacional recente, para avaliação dos sistemas de informações disponíveis. Lima et al.,
39

 

revisando estudos brasileiros que abordaram dimensões de avaliação da qualidade dos dados, 

mostraram que o SIM e o Sinasc detiveram o maior número de avaliações. Entre os métodos 

aplicados está o relacionamento entre sistemas de informação do MS, a comparação com outros 

sistemas, a consistência de indicadores do próprio banco de dados, a investigação de 

irregularidades temporais e a busca ativa de eventos.
8,11,14,17

 

A Ripsa, concebida para aperfeiçoar a capacidade nacional de produção e uso de 

informações para políticas de saúde, divulga uma matriz de indicadores básicos incluindo o 

CMI.
13

 Para contornar o problema de inadequação das informações vitais em alguns estados, foi 
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criado um índice de consistência dos dados de registro administrativo.
40

 Este índice composto 
13

, 

que analisa a cobertura e regularidade do SIM e Sinasc, é o parâmetro utilizado para avaliação 

dos dados e para determinar o método de estimação do CMI a ser utilizado (direto ou indireto), 

em cada UF.
40

 

 

Desafios e perspectivas 

Os desafios para a análise da situação das condições de saúde entre as crianças menores 

de um ano no contexto da descentralização do sistema de saúde brasileiro relacionam-se, 

certamente, aos métodos de estimação da mortalidade infantil no nível de município. 

As limitações das técnicas de estimação indireta são relacionadas,
8,18

 sobretudo, à 

impossibilidade de avaliar a efetividade de intervenções implementadas em curto prazo e em 

distintos níveis de desagregação geográfica, e remetem à necessidade de reflexões adicionais 

quanto à sua utilidade para a tomada de decisão em saúde coletiva no cenário de descentralização 

do sistema de saúde.
3
 Por outro lado, investigações relacionadas à avaliação da adequação das 

informações para estimar a mortalidade infantil
11-13

 mostram ainda deficiências importantes nos 

sistemas de informações vitais. A omissão do registro do óbito compromete o dimensionamento 

da realidade e a identificação dos fatores que influenciam a mortalidade infantil no nível local. 

A estratégia de busca ativa de óbitos e nascimentos tem sido usada para identificar 

eventos não informados ao sistema de saúde, bem como problemas existentes na 

operacionalização dos sistemas de informações SIM e Sinasc que acarretam o sub-registro das 

informações vitais.
8,14

 Contudo, as limitações do processo de busca ativa se acentuam quando se 

trata da investigação de óbitos infantis, sobretudo nos municípios de pequeno porte populacional. 

Por se tratar de um evento raro, a busca precisa ser muito mais intensa para se encontrar poucos 

eventos. As flutuações nas estimativas são também muito maiores e podem variar, 

substancialmente, com o achado de um ou dois óbitos infantis. 

Tais restrições, entretanto, não se referem apenas às limitações do processo de busca 

ativa, mas também ao cálculo da mortalidade infantil em pequenas áreas. Questões 

metodológicas permanecem, carecendo de aprofundamento em cenários onde há precariedade de 

registros dos eventos vitais
9,14

 e em unidades geográficas menores, como os municípios e 

microrregiões com número pequeno de habitantes.
26

 

Para os três entes federados permanece, pois, o desafio de intensificar a ampliação da 

cobertura, regularidade e qualidade dos dados dos sistemas de informações vitais em tempo 

oportuno. Além disso, incorporar o uso da informação como elemento indispensável na tomada 
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de decisão no cotidiano da gestão, favorecendo a institucionalização do monitoramento e 

avaliação do sistema de saúde no nível local é, igualmente, fundamental. 

Em anos recentes, o MS tem investido na melhoria dos sistemas de informações vitais, 

destacando-se: a regulamentação das atividades desenvolvidas pelas três esferas de governo; a 

divulgação dos dados por município em CD-ROM e na internet; a elaboração de publicações 

técnicas; a capacitação de codificadores de causa básica; a contratação de consultores nos 

estados, com vistas ao resgate de informações e redução dos óbitos sem definição da causa 

básica; e a inclusão de metas relacionadas ao SIM e ao Sinasc à Programação Pactuada e 

Integrada. Outros projetos específicos foram também desenvolvidos, como o estudo de busca 

ativa de óbitos infantis em municípios das regiões Norte e Nordeste
14

 e a elaboração do Sistema 

de Monitoramento de Indicadores Relacionados à Mortalidade Infantil (Monitorimi). 

Mais recentemente, no ano de 2010, em iniciativa conjunta da Secretaria de Vigilância 

Sanitária/MS e Fundação Oswaldo Cruz/MS, foi realizada uma pesquisa de busca ativa de óbitos 

e nascimentos em 133 municípios da Amazônia Legal e do Nordeste, com o objetivo principal de 

estimar as coberturas do SIM e do Sinasc por estrato amostral, constituído pela categoria de 

porte populacional do município, região e nível de adequação das informações vitais. Os 

resultados fornecerão os fatores de correção das informações vitais por município brasileiro. 

Progressos foram alcançados, sem dúvida, no Brasil, tanto no que se refere à ampliação 

da cobertura e da qualidade das informações como também à disponibilidade de métodos de 

correção das estatísticas vitais, a partir de procedimentos de avaliação da adequação das 

informações do SIM e do Sinasc. Embora bem melhores do que as técnicas de estimação 

indireta, tanto do ponto de vista técnico como político, não são ainda a solução desejada, uma 

vez que estão sujeitos a erros de estimativa e limitações dos procedimentos utilizados. 

Somente a partir da institucionalização da avaliação da situação de saúde local e do uso 

de procedimento de captação dos eventos vitais pelo próprio município, com ênfase nos locais de 

ocorrência, haverá o fortalecimento dos sistemas de informação, permitindo o cálculo direto da 

mortalidade infantil em todo o território nacional. 
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 É possível estimar o CMI por métodos diretos, a partir do SIM e Sinasc, para as 

Unidades da Federação e Brasil, considerando os diferentes níveis de adequação das 

informações sobre óbitos e nascidos vivos? 
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4 Método 
 

 

4.1 Síntese dos procedimentos metodológicos  

Para responder a questão central do estudo, sobre a possibilidade de calcular o CMI 

para as UFS a partir de dados do MS, considerando os níveis desiguais de adequação das 

informações vitais, foram realizados os seguintes procedimentos: a) análise da adequação das 

informações do SIM e Sinasc, por UF, Região e Brasil, nos anos 2000; b) cálculo de fatores 

de correção para óbitos e NVs informados no SIM e Sinasc, respectivamente, a partir de 

dados da pesquisa “Busca Ativa de Óbitos e Nascimentos no Nordeste e Amazônia Legal”; c) 

proposição de um método simplificado para estimação do CMI, a partir de dados dos sistemas 

de informações vitais do MS, nos anos 2000, por UF, Região e Brasil; d) Análise da tendência 

temporal do CMI no Brasil, nos anos 2000. 

 

4.2 Fonte dos dados 

A tese utilizou dados secundários sobre óbitos e NVs de duas fontes: a primeira, dos 

sistemas de informações vitais do MS, o SIM e Sinasc, disponíveis para consulta pública na 

internet, no site do Departamento de Informática do SUS (Datasus) (www.datasus.gov.br). E a 

segunda, da pesquisa “Busca Ativa de Óbitos e Nascimentos no Nordeste e Amazônia Legal”, 

desenvolvida pela Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) e Secretaria de Vigilância em Saúde, 

cuja coleta ocorreu entre os meses de outubro de 2009 e setembro de 2010 em uma amostra 

probabilística de municípios do Nordeste e Amazônia Legal (Anexo A). Os dados 

populacionais foram obtidos do IBGE. 

 

4.3 Área do estudo e população 

Foram analisados os dados sobre óbitos e NVs de residentes de todos os municípios, 

agregados nas respectivas UFs e regiões. O número de municípios e a população residente das 

27 UFs, regiões e Brasil, enumerados nos Censos Demográficos dos anos 2000 e 2010, estão 

apresentados na Tabela 1.  

http://www.datasus.gov.br/
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Tabela 1. Número de municípios e população residente segundo a Unidade da Federação 

e as regiões. Brasil, 2000 e 2010. 

 

 

Unidade da Federação e 

Região 

Número de Municípios 

 

População residente 

 

2000 2010 2000 2010 

Rondônia 52 52 1379787 1562409 

Acre 22 22 557526 733559 

Amazonas 62 62 2812557 3483985 

Roraima 15 15 324397 450479 

Pará 143 143 6192307 7581051 

Amapá 16 16 477032 669526 

Tocantins 139 139 1157098 1383445 

Norte 449 449 12900704 15864454 

     

Maranhão 217 217 5651475 6574789 

Piauí 221 224 2843278 3118360 

Ceará 184 184 7430661 8452381 

Rio Grande do Norte 166 167 2776782 3168027 

Paraíba 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 

Espírito Santo 77 78 3097232 3514952 

Rio de Janeiro 91 92 14391282 15989929 

São Paulo 645 645 37032403 41262199 

Sudeste 1666 1668 72412411 80364410 

     

Paraná 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 

Goiás 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 análise 

4.4.1 Análise da adequação das informações do SIM e Sinasc por Unidade da 

Federação 

Para a análise da adequação das informações sobre óbitos e NVs do SIM e Sinasc 

foram utilizados os dados disponíveis no site do Datasus.  Foi utilizada uma adaptação do 

método, proposta por Andrade e Szwarcwald (2007).  Avaliaram-se os seguintes indicadores: 

coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade (CGMP), desvio médio relativo do 

número total de óbitos, razão entre NVs informados e estimados (RZNV), desvio médio 

relativo do número total de NVs e a proporção de óbitos sem definição da causa básica. Os 

desvios médios relativos serviram para verificar a regularidade das observações, enquanto a 

proporção de óbitos por causas mal definidas foi utilizada como indicador da qualidade das 

informações de mortalidade.  

Com base na distribuição desses cinco indicadores nos municípios das UFs que têm 

informações vitais consideradas adequadas, foram estabelecidos critérios para classificar os 

municípios de cada uma das UFs, de acordo com a adequação das informações de óbitos e 

nascimentos. 

Os pontos de corte para a classificação do município como “satisfatório”, “não 

satisfatório” e “deficiente” em relação à adequação das informações 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 municípios foram classificados para cada um dos indicadores, por categoria 

populacional, utilizando os critérios de adequação estabelecidos. Na análise, foram 

considerados dois aspectos: a proporção de municípios e a proporção da população total 

residente.  

 

4.4.2 Cálculo de fatores de correção para estimar os óbitos e os nascidos vivos não 

informados ao SIM e Sinasc 

Para o cálculo de fatores de correção para estimar os óbitos e os NVs não informados 

ao SIM e Sinasc foram utilizados os dados secundários da Pesquisa “Busca Ativa de Óbitos e 

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

 

4.4.3 Busca ativa de óbitos e nascidos vivos no Nordeste e Amazônia Legal 

Para o estudo "Busca Ativa de Óbitos e Nascimentos no Nordeste e Amazônia Legal" 

foi selecionada uma amostra probabilística de 133 municípios localizados em 17 estados da 
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Amazônia Legal e do Nordeste. A amostra foi estratificada por tamanho da população do 

município (até 20.000 habitantes; 20.001 a 50.000 habitantes; 50.001 a 200.000 habitantes; 

mais de 200.000 habitantes) e por nível de adequação das informações vitais (deficiente; não 

satisfatório; satisfatório). Os critérios para classificação do nível de adequação das 

informações vitais foram os propostos por Andrade e Szwarcwald (2007). Todas as capitais 

dos estados foram incluídas na pesquisa. 

Nos municípios selecionados, foi realizado um processo de busca ativa de eventos 

vitais referentes ao ano de 2008, para identificar tanto as Declarações de Nascidos Vivos 

(DNVs) e Declarações de Óbito (DOs) emitidas e não informadas ao Sinasc e ao SIM, 

respectivamente, como os NVs e óbitos para os quais não foram emitidas as respectivas 

DNVs e DOs.  

Foram utilizadas as seguintes fontes de informações: cartórios; secretarias de ação 

social (Cadastro Único dos Programas Sociais do Governo Federal - Bolsa Família; auxílio 

sepultamento; auxílio enxoval); hospitais; unidades básicas de saúde; Serviço de Verificação 

de Óbitos (SVO) e Instituto Médico Legal (IML); serviços de transporte de pacientes 

(ambulâncias, Samu, corpo de bombeiros); cemitérios oficiais e não oficiais (locais de 

sepultamento); funerárias; delegacias de polícia; parteiras tradicionais; igrejas e farmácias. 

Foram investigados cartórios e hospitais de cada município da amostra e dos municípios 

vizinhos, onde ocorrem nascimentos e óbitos daquele município. 

Os óbitos e NVs encontrados na busca ativa sem registro de ocorrência nos cartórios 

ou nas unidades básicas de saúde, e que tampouco foram informados a qualquer sistema de 

informações vitais do MS, foram confirmados nos domicílios. Os fatores de correção das 

estatísticas vitais entre os municípios foram calculados com base nos óbitos e nascimentos 

adicionais captados na busca ativa.  

O processo amostral e a metodologia utilizada para correção das estatísticas vitais por 

município, em 2008, foram descritos com detalhes em publicação anterior do MS 

(SZWARCWALD et al., 2011a; 2011b). 

A generalização da metodologia utilizada para correção das estatísticas vitais, no ano 

de 2008, pelo processo de busca ativa, possibilitou estimar as coberturas do SIM e Sinasc por 

UF e região.  

 

4.4.4 Correção do número de óbitos informados ao SIM 

Para caracterizar o nível adequação das informações de óbitos em todos os municípios 

brasileiros, no ano de 2008, foi calculado o CGMP, considerando-se como padrão a 



FRIAS, P. G. Adequação das Informações sobre Nascidos Vivos e Óbitos e a Estimação da Mortalidade  . . . 

 Método 

 

39 

população do Brasil do mesmo ano. Em cada UF, os CGMPs foram agrupados em categorias 

(>=1 e <2; >=2 e <3; >=3 e <4; >=4 e <5; >=5 e <5,5; >=5,5 por 1000 habitantes). 

No ano de 2008, os fatores de correção foram estimados por UF segundo a categoria 

de CGMP, calculados pela razão entre a soma dos óbitos corrigidos pelo processo de busca 

ativa e a soma dos óbitos informados (SZWARCWALD et al., 2011a). Foram considerados, 

separadamente, os óbitos entre os menores de um ano e os óbitos entre os indivíduos com um 

ano e mais de idade. 

Para a generalização do processo de correção dos óbitos informados ao SIM, por UF, 

no período 2000-2009, estimou-se o CGMP em todos os municípios brasileiros, para 

caracterizar o nível de adequação das informações de óbitos em cada ano do período em 

consideração. Para tal, as populações dos municípios foram estimadas por faixa etária (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 

período 2000-2009. As populações totais dos municípios e as distribuições etárias, por ano, 

foram obtidas por interpolação entre as populações censitárias de 2000 e 2010 e as respectivas 

proporções por faixa de idade.  

Em cada ano, foram considerados os óbitos informados no triênio correspondente, 

para dar maior estabilidade às estimativas, ou seja, foram calculadas as médias dos óbitos 

informados por faixa etária nos triênios 1999-2001, 2000-2002, ..., 2008-2010. Os óbitos em 

que o município não foi identificado (ignorado) foram redistribuídos proporcionalmente entre 

os municípios da mesma UF e os de idade ignorada de cada município foram redistribuídos 

proporcionalmente entre os de idade conhecida, por triênio. 

Para a generalização do procedimento de correção dos óbitos infantis no período 2000-

2009, em cada triênio, todos os municípios brasileiros foram classificados por nível de 

adequação das informações de mortalidade, de acordo com a categoria do CGMP. Os óbitos 

informados entre menores de um ano, em todos os municípios brasileiros, no período 2000-

2009, foram corrigidos pelos correspondentes fatores de correção estimados em cada UF. 

Com esse método, os fatores de correção são mantidos constantes por categoria de CGMP, 

mas não por município. Isto é, se há uma melhora na cobertura das informações de 

mortalidade em um determinado município ao longo do período, será aplicado um fator de 

correção menor, à medida que ele passa para outra categoria de CGMP. O número de óbitos 

corrigido por UF, por ano, relativo ao período 2000-2009, foi obtido pela soma dos óbitos 

corrigidos dos municípios daquela UF. 
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4.4.5 Correção do número de nascidos vivos informados ao Sinasc 

De maneira análoga à correção das informações de mortalidade, para estimar os 

fatores de correção dos NVs, os municípios foram agrupados por UF e nível de adequação das 

informações de NVs, expresso pela razão entre NVs informados e esperados (RZNV), estes 

calculados por meio da população estimada de menores de um ano.  No cálculo do indicador, 

utilizou-se a média dos NVs informados por triênio (1999-2001 até 2008-2010). Para o triênio 

correspondente ao ano de 2008, os municípios 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 correção de NVs por nível de adequação das informações de 

NVs. 

Por meio dos dados corrigidos de NVs no ano de 2008, foram estimados os fatores de 

correção de NVs por UF e nível de adequação das informações de NVs. Os fatores de 

correção foram estimados pela razão entre a soma dos NVs corrigidos pelo processo de busca 

ativa e a soma dos NVs informados em cada categoria. 

Em cada ano do período 2000-2009, os NVs informados ao Sinasc (no triênio 

correspondente) foram corrigidos pelos correspondentes fatores de correção de cada UF e 

nível de adequação das informações de NVs. De forma semelhante à correção dos dados de 

mortalidade, os fatores de correção para os NVs são estimados por categoria da RZNV. 

Portanto, se há uma melhora na cobertura das informações de NVs em um determinado 

município, ao longo do período, será aplicado um fator de correção menor, à medida que ele 

passa para outra categoria de RZNV. O número de NVs corrigido por UF, por ano, foi obtido 

pela soma dos NVs corrigidos dos municípios daquela UF. 

 

4.4.6 Estimação do Coeficiente de Mortalidade Infantil 

Para estimar o CMI por UF no período 2000-2010, foram utilizados os números 

corrigidos de óbitos infantis e de NVs obtidos por município em cada triênio. Entretanto, 

foram necessários ajustes adicionais no nível do município, uma vez que, quando nenhum 

óbito infantil é informado ao SIM, o número corrigido de óbitos infantis permanece como 

zero, por maior que seja o fator de correção, o que pode acarretar em subestimação do CMI.  

Dessa forma, foram estimados limites mínimos de CMI para cada região considerada 

no estudo, por ano de análise, com base em uma distribuição log-normal do CMI corrigido 

entre os municípios da região. Em cada município foi, então, obtido o número mínimo 

esperado de óbitos infantis, multiplicando-se o limite mínimo de CMI pelo número de NVs 
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corrigido. No caso do número corrigido de óbitos infantis ser superior ou igual ao número 

mínimo, não foram realizadas correções adicionais. No caso do número corrigido ser inferior 

ao mínimo em, pelo menos, uma unidade, os municípios foram classificados de acordo com a 

adequação das informações vitais. Entre aqueles com informações vitais adequadas 

(CGMP>=5,5 e RZNV>=0,9), também não foram realizadas correções complementares. Já 

entre os municípios com informações vitais inadequadas, o número corrigido de óbitos 

infantis foi estimado pelo CMI médio da UF multiplicado pelo número corrigido de NVs do 

município. 

Após a correção dos dados municipais, o CMI por UF foi calculado pela razão entre a 

soma dos óbitos infantis corrigidos e a soma dos NVs corrigidos nos municípios da UF. A 

taxa de natalidade foi estimada pela razão entre o número de NVs corrigido e a população 

estimada, por ano, do período 2000-2009.  

 

4.5. Aspectos éticos 

Os dados para a produção das análises provieram de base de dados de sistemas de 

informações do MS, o SIM e Sinasc, disponíveis para acesso público na internet. A segunda 

base de dados utilizada foi a da pesquisa “Busca Ativa de Óbitos e Nascimentos no Nordeste 

e Amazônia Legal” e teve a coleta aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fiocruz.  O 

projeto da tese foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital do Câncer de 

Pernambuco, parecer 15/2011 (Anexo B). 

 

4.6 Questões e problemas metodológicos 

Algumas questões metodológicas no decorrer desse trabalho referem-se a limitações 

dos processos de busca ativa. O êxito da busca dos eventos é condicionado por diversos 

fatores locais relacionados à extensão da busca e intensidade com que é realizada.  

Interferem no processo, a extensão territorial do município, a dispersão populacional, 

o número de estabelecimentos de saúde, cartórios e outras fontes de informações a que é 

necessário recorrer, e até mesmo o vigor com que a equipe procura os eventos. No caso dos 

grandes municípios e capitais, o trabalho é extensivo, mas a perda de um evento não afeta 

muito os resultados. Já em municípios menores, a busca é mais fácil, porém a falta de 

captação de apenas um evento pode afetar as estimativas. Por outro lado, mesmo diante de um 

processo de busca ativa exaustiva, a ausência de óbitos infantis em um determinado ano e área 

geográfica não significa, necessariamente, CMI igual a zero, mas, simplesmente, que não 

houve chance do evento ocorrer. Para minimizar estes problemas, os valores encontrados nos 
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municípios amostrados não foram usados, individualmente, para corrigir as informações, mas 

apenas para fundamentar a modelagem estatística utilizada na estimação dos fatores de 

correção. 

Outro problema metodológico diz respeito ao cálculo de indicadores em municípios de 

baixo contingente populacional. Para minimizar o “efeito dos pequenos números”, foram 

usadas correções a partir de dados médios por triênio, para garantir maior estabilidade aos 

indicadores de adequação das informações vitais e, consequentemente, às taxas de natalidade 

e ao CMI. 

Para estimar o CMI, por UF, no período 2000-2009, foram utilizados os números 

corrigidos de óbitos infantis e de NVs obtidos por município, em cada triênio. Para os 

municípios em que nenhum óbito infantil foi informado ao SIM foram necessários ajustes 

adicionais, uma vez que diante da não localização de ocorrências do evento vital, o número 

corrigido de óbitos infantis permanece como zero, por maior que seja o fator de correção, o 

que pode acarretar em subestimação do CMI.  

É importante destacar, adicionalmente, que o uso do método simplificado não é 

recomendado para qualquer nível de desagregação geográfica, devendo, no estágio atual de 

desenvolvimento, se limitar às UFs, regiões e Brasil, uma vez que as categorizações dos 

municípios por nível de adequação das informações estabelecem correções iguais para os 

municípios situados nos extremos de uma mesma categoria. 

Uma questão metodológica adicional a ser considerada é que o processo foi realizado 

em uma amostra probabilística de municípios-caso, que foram considerados representativos 

de cada estrato do estudo. Com este procedimento, foram introduzidos erros amostrais na 

generalização das estimativas dos fatores de correção. Nos resultados da tese foram 

apresentadas apenas as estimativas pontuais, que devem ser examinadas, portanto, à luz dessa 

limitação.   
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Os resultados estão 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 

 

Avaliação da adequação das informações de mortalidade e nascidos vivos no Estado de 

Pernambuco, Brasil  

Evaluation of data on mortality and live birth in Pernambuco State, Brazil 

Título corrido: Avaliação das informações de mortalidade e nascidos vivos 

 

Resumo 

 

O Ministério da Saúde tem realizado importante investimento na melhoria da qualidade dos 

Sistemas de Informações sobre Mortalidade e Nascidos Vivos. Entretanto, na maioria dos 

estados brasileiros a mortalidade infantil ainda é calculada por métodos indiretos, sem levar 

em consideração os avanços ocorridos nessa área. O objetivo desse artigo é avaliar a 

adequação das informações de óbitos e nascimentos nos municípios de Pernambuco, Brasil, 

utilizando indicadores de cobertura e regularidade dos sistemas. Os resultados evidenciaram 

as inconsistências na série temporal das estimativas, por métodos indiretos, da cobertura de 

óbitos infantis no Estado. Os indicadores de adequação apontaram uma importante melhora da 

cobertura e regularidade das informações vitais. A proporção de óbitos por causas mal 

definidas, indicador da qualidade dos dados, mostrou também melhoras, embora em grau 

menor. A evolução observada em Pernambuco aponta para a importância de uma reflexão 

acerca da utilização de métodos diretos para o cálculo da mortalidade infantil, pelo menos nos 

municípios com informações adequadas. 

Palavras-chave: Sistemas de Informação; Nascimento Vivo; Mortalidade Infantil; Avaliação 

em Saúde 
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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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Introdução 

O Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e o Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM) são as fontes de informações do Ministério da Saúde (MS) que 

possibilitam o monitoramento dos eventos vitais no Brasil e permitem a construção de 

indicadores de saúde de forma contínua para todo o país.  

O reconhecimento da importância de monitoramento das informações sobre óbitos e 

nascimentos aliado à facilidade de acesso aos dados têm resultado no aumento substancial na 

cobertura e na qualidade das informações de ambos os sistemas 
1
. Entretanto, a persistente 

precariedade dos dados em alguns estados das regiões menos desenvolvidas do país (Norte e 

Nordeste) ainda não permite o cálculo direto da mortalidade infantil, em âmbito nacional, 

resultando na utilização de estimativas elaboradas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). Tais estimativas são baseadas em dados dos censos populacionais e das 

Pesquisas Nacionais por Amostragem de Domicílios (PNADs) e calculadas por técnicas 

demográficas indiretas de mensuração. Em apenas sete estados do Brasil e no Distrito Federal 

recomenda-se o uso do método direto para o cálculo da mortalidade infantil 
2
.  

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 mensuração indireta não podem ser aplicadas no nível 

de município, limitando o monitoramento da mortalidade infantil justamente nas áreas com os 

maiores problemas de saúde. Além disso, as estimativas são tratadas como parâmetros 

populacionais, sem estimação dos erros de amostragem 
3
. 

Problemas nas estimativas obtidas por técnicas de mensuração indireta têm sido 

evidenciados, igualmente, em trabalhos nacionais. Estudo que comparou as taxas obtidas por 

cálculo direto com as estimadas por técnicas de mensuração indireta mostrou inconsistências 

relevantes nos estados que têm sistemas de informação com cobertura de grau satisfatório 
4
.  

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

informações 
5,6

. Em anos recentes, destacam-se: a regulamentação das atividades 

desenvolvidas pelas três esferas de governo 
7
; a divulgação dos dados por meio de CD-ROM e 

na internet; a elaboração de publicações técnicas 
8,9,10,11

; a capacitação de codificadores de 

causa básica; a contratação de consultores nos, estados com vistas ao resgate de informações e 

redução dos óbitos sem definição da causa básica 
12

; a inclusão de metas relacionadas ao SIM 

e ao Sinasc na Programação Pactuada e Integrada (PPI), colocando o cumprimento das metas 

como imprescindível para a certificação e recebimento dos recursos do Teto Financeiro de 

Epidemiologia e Controle de Doenças. Outros projetos específicos foram também 
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desenvolvidos, como, por exemplo, a estimação da mortalidade infantil para o Brasil 
13

, o 

estudo de busca ativa de óbitos infantis em municípios das regiões Norte e Nordeste 
14

 e a 

elaboração do Sistema de Monitoramento de Indicadores Relacionados à Mortalidade Infantil 

(Monitorimi; http:/www.monitorimi.cict.fiocruz.br /metodologia).  

As demais instâncias do sistema de saúde, em consonância com a proposição 

ministerial, têm aderido e agregado experiências locais e regionais 
15,16

. As experiências dos 

estados e municípios subsidiaram estratégias de dimensão nacional para a melhoria dos 

sistemas de informações vitais, tais como a proposição de integração dos dados do SIM e 

Sinasc 
10

 com o Sistema de Informações de Ações Básicas (Siab) 
17

, no âmbito local, e 

projetos para fortalecimento dos sistemas de informação 
18

. Além disso, foram incentivados 

estudos sobre os óbitos infantis em distintas localidades do país, a exemplo do edital 

específico do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), 

financiado pelo MS.  

Ao serem observadas, contudo, as estimativas indiretas do IBGE relativas à cobertura 

dos óbitos infantis informados ao SIM, no Estado de Pernambuco, verificam-se coberturas 

baixas nos últimos anos, inclusive com tendência de decréscimo, sugerindo uma piora na 

notificação dos dados de mortalidade 
19

. 

Tendo em vista os investimentos na melhora da qualidade dos dados vitais no Estado 

de Pernambuco, nos últimos anos, e as tendências em sentido contrário às esperadas, esse 

trabalho tem como objetivo analisar as informações de óbitos e nascimentos quanto à sua 

adequação, em dois períodos de tempo. 

 

Material e Método 

Pernambuco está localizado no centro-leste da Região Nordeste, com uma área de 

98.937,8 km
2
, correspondendo a 6,4% da superfície do Nordeste brasileiro. Em 2005, a 

população estimada era de 8.413.601 de habitantes, representando 16,5% e 4,7% da população 

do Nordeste e do Brasil, respectivamente. 

Primeiramente, foram observadas as séries temporais das coberturas estimadas de 

óbitos menores de um ano e nascidos vivos no Estado de Pernambuco. Estas coberturas foram 

obtidas pelo banco de dados dos Sistemas de Informação disponíveis na página eletrônica do 

Departamento de Informática do SUS (DATASUS. Indicadores e dados básicos para saúde, 

Brasil, 2007.http://www.datasus.gov.br, acessado em 31/JAN/2009) e pelas estimativas de 

óbitos e nascidos vivos calculadas pelo IBGE. A proporção entre os dados informados e 

estimados resultou nas coberturas que foram apresentadas por meio de gráfico. Na segunda 
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etapa foram analisados todos os óbitos e nascidos vivos ocorridos no período de 2000 a 2005, 

informados ao SIM e ao Sinasc, respectivamente, de residentes nos 185 municípios do estado 

de Pernambuco, incluindo o território de Fernando de Noronha, também disponíveis na página 

do Datasus.  

O método utilizado para avaliar a adequação das informações sobre mortalidade e 

nascidos vivos dos municípios foi desenvolvido por Andrade e Szwarcwald 
19

. São utilizados 

os seguintes indicadores: coeficiente de mortalidade geral padronizado por idade, desvio 

médio relativo do coeficiente geral de mortalidade, razão entre nascidos vivos informados e 

estimados, desvio médio relativo da taxa de natalidade e proporção de óbitos sem definição da 

causa básica. Com base nas distribuições desses cinco indicadores nos municípios das 

Unidades da Federação (UFs) que têm informações vitais consideradas adequadas 

(Indicadores e dados básicos para saúde, Brasil, 2007.http://www.datasus.gov.br, acessado em 

31/JAN/2009), no triênio 2003-05, foram estabelecidos critérios para classificar os municípios 

dos demais estados de acordo com a adequação das informações de óbitos e nascimentos, por 

categoria populacional (menos de 50.000 habitantes; 50.000 habitantes ou mais). 

No presente estudo, os pontos de corte para a classificação do município como 

“satisfatório”, “não satisfatório” e “deficiente” em relação à adequação das informações foram 

definidos pelos percentis 10% e 1%, para os indicadores coeficiente geral de mortalidade 

padronizado por idade e razão entre nascidos vivos informados e estimados, e os percentis 

90% e 99%, para os demais indicadores.  

Os cinco indicadores foram calculados em dois períodos de tempo, 2000-2002 e 2003-

2005, último triênio com informações disponíveis. Para avaliar as coberturas do SIM e do 

Sinasc, foi usado o coeficiente de mortalidade padronizado por idade, utilizando-se a 

população do Brasil como padrão, e a razão entre nascidos vivos informados e estimados, 

respectivamente. Os desvios médios relativos serviram para verificar a regularidade das 

observações nos triênios, enquanto a proporção de óbitos mal definidos foi utilizada como 

indicador da qualidade das informações de mortalidade.  

Todos os municípios de Pernambuco foram classificados como satisfatórios, não 

satisfatórios e deficientes, para cada um dos cinco indicadores, nos dois triênios considerados 

(2000-2002 e 2003-2005), por categoria populacional, utilizando os critérios de adequação 

estabelecidos. Na análise, foram considerados dois aspectos: o percentual de municípios e o 

percentual da população residente. Para fins comparativos, análise similar foi feita para a 

Região Nordeste e para a totalidade do Brasil.  
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A visualização da distribuição espacial dos municípios segundo a adequação das 

informações vitais foi realizada utilizando mapas temáticos do programa MapInfo (MapInfo 

Corp., New York, Estados Unidos). Para sintetizar, foram visualizadas três dimensões: Causas 

Mal-Definidas; Mortalidade; e Natalidade, compostas pela combinação dos indicadores 

representativos da cobertura e regularidade; além da dimensão de Adequação das Informações 

Vitais, composta pela combinação dos cinco indicadores.  

Para cada uma das três dimensões e da geral, os 185 municípios foram classificados 

nas seguintes categorias: (i) informações vitais “consolidadas”  (quando todos os indicadores 

da dimensão têm nível satisfatório de adequação); (ii) informações vitais “em fase de 

consolidação” (quando pelo menos um indicador tem nível não satisfatório, mas nenhum tem 

nível deficiente); (iii) informações vitais “não consolidadas” (quando pelo menos um 

indicador tem nível deficiente de adequação). 

 

Resultados 

A Figura 1 evidencia as inconsistências na série temporal das estimativas da cobertura de 

óbitos em menores de um ano, no Estado de Pernambuco, calculadas como a proporção do 

número de óbitos notificados ao SIM em relação ao número estimado pelo IBGE. No período 

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%, à exceção do 

ano de 1999, quando alcançou 70%. Após flutuações relevantes entre 2000 e 2004, o menor 

valor da série foi observado para o ano de 2004, de 60%.  

Na série temporal da cobertura estimada de nascidos vivos, gerada pela razão entre os 

nascidos vivos informados ao Sinasc e o número de nascidos vivos estimado pelo IBGE, 

também são encontradas irregularidades, embora não tão 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 adequação estabelecidos para cada um dos 

cinco indicadores, por porte populacional do município. Observa-se que, de maneira geral, há 

mais flexibilidade dos critérios entre os municípios de menor porte. Entre esses, os pontos de 

corte para os indicadores de cobertura das informações de óbitos e nascimentos são, 

respectivamente, iguais a 4,39 e 0,64. Entre os municípios com 50000 habitantes ou mais, os 

valores limites são de 5,29 e 0,76. Para os indicadores de regularidade, as variações dos 

limites críticos por categoria populacional são ainda maiores, devido à maior flutuação dos 

dados anuais em municípios pequenos. Verifica-se, também, que os critérios de adequação dos 
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desvios médios relativos na taxa de natalidade são mais rigorosos do que os de mortalidade, 

refletindo a melhor regularidade na informação de nascidos vivos. 

Utilizando-se esses critérios, os dados dispostos na Tabela 2 mostram a distribuição 

dos municípios de Pernambuco, Região Nordeste e Brasil, por categoria de adequação das 

informações de mortalidade. Em geral, o número de municípios e a proporção da população 

residente em municípios com cobertura, regularidade e proporção de causas mal definidas 

satisfatórias aumentaram de um triênio para o outro, nos dois grupos de municípios. Em 

Pernambuco, entre os municípios com 50000 habitantes ou mais, no segundo triênio, somente 

dois não mostraram nível satisfatório de adequação no indicador de cobertura e um no de 

regularidade.  

Ainda considerando os municípios com 50000 habitantes ou mais, no segundo triênio, 

98% da população residente estava em municípios com cobertura satisfatória e 99% em 

municípios com regularidade satisfatória. Percentuais maiores que os obtidos para a Região 

Nordeste, 76% e 91%, e para o Brasil, 86% e 93%, respectivamente. Situação semelhante 

ocorre nos municípios de menor porte populacional de Pernambuco, quando comparados à 

Região Nordeste e ao Brasil. Comparando as mesmas proporções, para a categoria 

populacional de menos de 50000 habitantes, os valores são de 93% e 99%, em Pernambuco. 

Para a Região Nordeste os percentuais são de 54% e 94%, e, para o Brasil, de 72% e 94%, 

respectivamente, para cobertura e regularidade.  

A comparação dos municípios de menor porte populacional com os municípios 

maiores em Pernambuco evidencia melhores informações entre as cidades com 50000 

habitantes e mais (Tabela 2). 

Para os óbitos por causas mal definidas, o padrão encontrado para Pernambuco, Região 

Nordeste e Brasil, nos dois triênios, nos dois grupos de municípios, foi o de ampliação do 

número de municípios e da proporção da população residente com informação satisfatória. 

Apesar dos avanços e de Pernambuco estar em um patamar mais avançado que o Nordeste, o 

Estado ainda tem uma situação pior que o Brasil (Tabela 2).   

Na Tabela 3 são apresentados os resultados da análise do Sinasc para Pernambuco, 

Região Nordeste e Brasil, por categoria de adequação dos indicadores de cobertura e 

regularidade. Ao comparar os dois períodos de tempo, os resultados evidenciam a melhora da 

regularidade, independentemente do porte populacional, para as três áreas sob estudo. Em 

relação ao indicador de cobertura, Pernambuco atingiu nível ótimo de adequação, com 

proporções superiores a 96%, tanto considerando o número de municípios como a proporção 

da população residente.  



FRIAS, P. G. Avaliação da adequação das informações de mortalidade e nascidos vivos no Estado de . . . 

 Resultados – Artigo 2 

 

50 

As análises feitas para o Nordeste e para o Brasil mostram menores proporções de 

adequação, quando comparadas às encontradas para o Estado de Pernambuco. Particularmente 

com relação à cobertura do Sinasc destaca-se a redução, no segundo triênio, da proporção de 

municípios com 50000 habitantes ou mais que apresentam cobertura satisfatória (Tabela 3).  

Na Figura 2, os mapas referentes à adequação do SIM e do Sinasc mostram a evolução 

dos municípios de um triênio para o outro. Com relação ao SIM, os municípios do interior do 

Estado, classificados primeiramente como deficientes, evoluíram para não satisfatórios, assim 

como os municípios mais próximos da Região Metropolitana evoluíram para um nível 

satisfatório. O Sinasc apresenta um quadro ainda melhor, com evolução principalmente nos 

municípios mais próximos à Região Metropolitana. O mapa referente à proporção de óbitos 

por causas mal definidas no último período, mostra que a qualidade do preenchimento da 

causa básica ainda é baixa, apresentando progressos apenas em alguns municípios. 

Os dois últimos mapas correspondem à distribuição espacial dos municípios com 

relação à adequação das informações do SIM e do Sinasc, em conjunto, para o cálculo direto 

da mortalidade infantil (Figura 2). Os dados indicam grande melhora, sobretudo naqueles que 

tinham sistemas não consolidados. 

 

Discussão 

A inconsistência encontrada nas séries temporais das coberturas dos sistemas de 

informações vitais estimadas pelo IBGE, ao lado do comportamento temporal em sentido 

contrário aos investimentos para melhorar a qualidade dos dados vitais, é mais uma evidência 

dos limites das técnicas de mensuração indireta, mesmo em agregados de grande porte 

populacional, como o Estado de Pernambuco. 

Contrariamente, outras formas de aferir a adequação das informações demonstraram 

avanços inquestionáveis no Estado de Pernambuco, superiores aos alcançados na Região 

Nordeste e do Brasil como um todo. Estudos anteriores utilizando os mesmos critérios de 

avaliação, com pequenas diferenças em relação ao cálculo dos indicadores nos períodos de 

1996-1998 
12

 e 2000-2002 
19

, enfatizaram a melhoria da qualidade dos dados. O aumento da 

cobertura do SIM em Pernambuco também foi evidenciado por Paes 
20

, utilizando um 

conjunto de técnicas de mensuração de sub-registro. A melhoria observada em um período de 

10 anos (1990-2000) coloca Pernambuco junto aos estados considerados como de boa 

qualidade da informação 
20

.  

As tendências díspares obtidas por métodos distintos dificultam as intervenções 

baseadas em evidências. A evolução temporal da estimativa indireta da cobertura de óbitos 
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infantis, com tendência de decréscimo pode desestimular ações em desenvolvimento e até 

modificar intervenções que estejam no rumo correto. 

Os resultados observados na presente análise indicam que grande parte da população 

residente em Pernambuco tem informações adequadas tanto de nascimentos quanto de óbitos e 

que a cobertura de óbitos, estimada pelo IBGE em 60%, está provavelmente muito 

subestimada. Os achados sugerem a necessidade de uma discussão acerca dos métodos 

adotados pelo MS para o cálculo da mortalidade infantil e da cobertura das informações vitais. 

Quanto ao método utilizado no presente trabalho para avaliar a adequação das 

informações, é necessário destacar algumas limitações. Em primeiro lugar, no que se refere à 

cobertura, os indicadores adotados são mais excludentes do que qualificadores das 

informações, no sentido de que eles servem bem para identificar os municípios com 

deficiências, mas são insuficientes para estabelecer as coberturas dos sistemas. A definição de 

critérios únicos nacionais, ao invés de regionais, é outra limitação do método, tendo em vista a 

diversidade dos padrões demográficos existentes no país. Além disso, como os indicadores 

dependem de projeções populacionais, os resultados são afetados pelas estimativas 

populacionais por grupo de idade, que ainda são baseadas no último censo.  

No caso de menores de um ano de idade, a projeção populacional é ainda mais afetada, 

já 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 

tendência de queda observada para a cobertura do Sinasc em alguns grupos de municípios. 

Esta queda pode ser consequência de uma sobre-estimação dos nascidos vivos, resultando em 

valores mais baixos da razão entre nascidos vivos informados e estimados no segundo triênio.  

Apesar de fazer parte do SIM, na abordagem aqui utilizada, o percentual de causas mal 

definidas é avaliado, separadamente, devido a sua importância como parâmetro para avaliação 

da qualidade das informações de mortalidade. Como foi constatado no estudo, a adequação 

dessa dimensão ainda se encontra em patamares bastante inferiores aos alcançados pela 

cobertura e regularidade do sistema.  

O elevado percentual de causas mal definidas restringe o conhecimento do perfil 

nosológico de mortalidade e a comparação das taxas de mortalidade infantil por causa, em 

diferentes localidades. A utilização da distribuição proporcional por causa entre os óbitos bem 

definidos, estratégia utilizada para solucionar o problema, foi avaliada como insuficiente para 

a construção do perfil da mortalidade 
21

. A inadequação desse procedimento já havia sido 

verificada em estudo realizado por Mello-Jorge et al. 
22

, dadas as diferenças encontradas após 

a investigação de um conjunto de óbitos classificados como mal definidos.  
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Os resultados evidenciam melhoria no preenchimento da causa básica de morte, apesar 

de Pernambuco e a Região Nordeste ainda manterem elevados percentuais de óbitos por 

causas mal definidas. É importante destacar que as altas proporções desse indicador vão além 

dos investimentos na qualidade do sistema de informação. A definição da causa básica de 

óbito tem forte relação com o acesso à assistência médica no momento da morte. Nos 

municípios com 50000 habitantes ou mais, onde se concentra grande parte dos serviços de 

saúde, a proporção de óbitos mal definidos é menor.  

Evidências fortalecendo a relação entre a proporção de óbitos por causas mal definidas 

e a desigualdade no acesso aos serviços de saúde são apresentadas em estudos que mostram 

elevado percentual de causas mal definidas entre óbitos domiciliares e óbitos hospitalares 

ocorridos em emergências de grandes hospitais 
23

. Elevados percentuais são observados de 

forma geral, em regiões rurais de países em desenvolvimento 
23,24,25,26

. 

Desconsiderar estas questões e pretender resolver as dificuldades de definição da causa 

básica relacionando-as apenas aos sistemas de informação, no cenário atual de algumas 

regiões brasileiras, é negar as iniquidades na prestação de serviços nas várias dimensões de 

acesso consideradas 
27

. A disponibilidade de serviços no momento e lugar da necessidade do 

usuário tem sido relatada como uma das expressões da desigualdade na oferta de serviços, na 

atenção primária e secundária, no país 
28,29

. Por outro lado, a possibilidade de obtenção do 

cuidado de acordo com a capacidade de compra do usuário, seja pela dificuldade de transporte 

ou pelas atitudes de provedores e prestadores de serviços, tem dificultado o acesso de grupos 

mais vulneráveis à assistência. 

Ao mesmo tempo, outras evidências alertam para outros fatores que devem ser 

considerados. Estudos também têm identificado problemas no preenchimento de Declarações 

de Óbito (DOs) hospitalares, pela omissão de informações disponíveis nos prontuários, bem 

como inadequação nos fluxos de DOs, impedindo a incorporação de informações presentes 

nos laudos das necropsias 
14, 22, 23, 30

. 

As rápidas mudanças demográficas e de saúde ocorridas e a necessidade de diferenciar 

estágios de implementação dos sistemas de informações levam ao desenvolvimento de 

métodos e técnicas que possibilitem avaliar os sistemas de informações, com fins de propor 

intervenções de acordo com as fragilidades locorregionais. 

Apesar das limitações do método aqui exposto, os aspectos levantados neste estudo 

ressaltam a melhora dos sistemas de informação ao mesmo tempo em que destacam os 

desafios a serem enfrentados. O estudo realizado no Estado de Pernambuco aponta para a 

importância da análise das informações sobre os eventos vitais no nível do município, 
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permitindo avaliar os investimentos feitos para a melhoria das informações e a tendência 

temporal da mortalidade infantil de forma mais realística.  
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Figura 1: Cobertura estimada de óbitos de menores de um ano e nascidos vivos.  

Estado de Pernambuco, Brasil, 1991-2004.  
 

 
 

           

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

Fonte: Departamento de informática do SUS (http://www.datasus.gov.br)    

Nota: A cobertura estimada do SIM foi calculada pela proporção de óbitos notificados ao SIM em relação ao número de 

 óbitos estimados pelo IBGE. A cobertura estimada de nascidos vivos foi calculada pela razão entre os nascidos vivos  

informados ao SINASC e o número de nascidos vivos estimado pelo IBGE. 
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Tabela 1: Critérios* para classificação dos municípios segundo a adequação das informações vitais por porte 

populacional 

 

Municípios menores de 50000 habitantes 

Indicador 

Critérios 

Satisfatório Não satisfatório Deficiente 

Coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade  4,39  3,42 e < 4,39 < 3,42 

Desvio médio relativo do coeficiente geral de mortalidade   21,92 > 21,92 e  36,37 > 36,37 

Razão entre nascidos vivos informados e estimados   0,64  0,47 e < 0,64 < 0,47 

Desvio médio relativo da taxa de natalidade  16,27 > 16,27 e  29,58 > 29,58 

Proporção de óbitos mal definidos  17,35 > 17,35 e  29,37 > 29,37 

Municípios com 50000 habitantes ou mais 

Indicador 

Critérios 

Satisfatório Não satisfatório Deficiente 

Coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade  5,29  4,72 e < 5,29 < 4,72 

Desvio médio relativo do coeficiente geral de mortalidade   6,98 > 6,98 e  9,89 > 9,89 

Razão entre nascidos vivos informados e estimados   0,76  0,65 e < 0,76 < 0,65 

Desvio médio relativo da taxa de natalidade  5,14 > 5,14 e  8,80 > 8,80 

Proporção de óbitos mal definidos  16,33 > 16,33 e  22,02 > 22,02 

* Critérios obtidos a partir da análise das informações de oito UF (Espírito Santo, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa 

Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal), consideradas com informações adequadas. 31  
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Tabela 2: Percentual de municípios e de população residente por categoria de adequação das informações de mortalidade 

de acordo com o porte populacional e período de tempo. Pernambuco, Região Nordeste e Brasil, 2000-02 e 2003-05 

PERNAMBUCO 

INDICADORES 

< 50.000 habitantes  50.000 habitantes 

2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005 

S NS D S NS D S NS D S NS D 

Cobertura 

SIM 

N. municípios 131 16 6 137 13 3 30 1 1 30 2 - 

% municípios 85,6 10,5 3,9 89,5 8,5 2,0 93,8 3,1 3,1 93,8 6,3 - 

% população 88,6   9,1 2,3 92,9 5,8 1,3 97,5 1,4 1,1 97,9 2,1 - 

Regularidade 

SIM 

N. municípios 140 13 - 148 5 - 25 5 2 31 1 - 

% municípios 91,5 8,5 - 96,7 3,3 - 78,1 15,6 6,3 96,9 3,1 - 

% população 95,3 4,7 - 98,9 1,1 - 91,5 6,3 2,2 99,0 1,0 - 

Óbitos Mal 

Definidos 

N. municípios 13 25 115 47 37 69 14 2 16 20 3 9 

% municípios 8,5 16,3 75,2 30,7 24,2 45,1 43,8 6,3 50,0 62,5 9,4 28,1 

% população 7,9 16,4 75,7 27,4 27,5 45,1 69,9 2,1 28,0 80,8 7,2 12,0 

REGIÃO NORDESTE 

INDICADORES 

< 50.000 habitantes  50.000 habitantes 

2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005 

S NS D S NS D S NS D S NS D 

Cobertura 

SIM 

N. municípios 656 507 480 857 540 245 73 27 44 85 30 35 

% municípios 39,9 30,9 29,2 52,2 32,9 14,9 50,7 18,8 30,6 56,7 20,0 23,3 

% população 45,0 28,9 26,1 54,1 31,7 14,2 71,3 14,6 14,1 75,7 14,5 9,8 

Regularidade 
SIM 

N. municípios 1255 256 132 1452 165 25 97 19 28 122 17 11 

% municípios 76,4 15,6 8,0 88,4 10,0 1,5 67,4 13,2 19,4 81,3 11,3 7,3 

% população 83,6 11,0 5,5 93,9 5,2 0,9 84,8 5,9 9,3 91,3 5,2 3,5 

Óbitos Mal 
Definidos 

N. municípios 177 258 1208 394 355 893 37 19 88 57 21 72 

% municípios 10,8 15,7 73,5 24,0 21,6 54,4 25,7 13,2 61,1 38,0 14,0 48,0 

% população 11,8 17,6 70,6 22,7 23,3 54,0 45,3 21,1 33,6 56,9 9,4 33,6 

BRASIL 

INDICADORES 

< 50.000 habitantes  50.000 habitantes 

2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005 

S NS D S NS D S NS D S NS D 

Cobertura 

SIM 

N. municípios 2993 1090 892 3475 1032 496 393 69 70 419 77 61 

% municípios 60,2 21,9 17,9 69,5 20,6 9,9 73,9 13,0 13,2 75,2 13,8 11,0 

% população 65,3 18,4 16,3 72,4 18,1 9,5 84,5 10,3 5,2 85,7 10,1 4,2 

Regularidade 

SIM 

N. municípios 3989 694 292 4321 570 112 443 38 51 467 64 26 

% municípios 80,2 13,9 5,9 86,4 11,4 2,2 83,3 7,1 9,6 83,8 11,5 4,7 

% população 88,0 8,4 3,6 94,2 5,0 0,8 93,8 2,6 3,7 93,0 4,9 2,1 

Óbitos Mal 

Definidos 

N. municípios 2454 815 1706 3034 767 1202 352 58 122 394 60 103 

% municípios 49,3 16,4 34,3 60,6 15,3 24,0 66,2 10,9 22,9 70,7 10,8 18,5 

% população 47,1 16,3 36,6 55,7 16,7 27,6 78,9 11,0 10,0 82,5 8,0 9,6 

Legenda: S = Satisfatório; NS = Não satisfatório; D = Deficiente. 
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Tabela 3: Percentual de municípios e de população residente por categoria de adequação das informações de nascidos 

vivos de acordo com o porte populacional e período de tempo. Pernambuco, Região Nordeste e Brasil, 2000-02 e 

2003-05 

PERNAMBUCO 

INDICADORES 

< 50.000 habitantes  50.000 habitantes 

2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005 

S NS D S NS D S NS D S NS D 

Cobertura 

Sinasc 

N. municípios 150 1 2 147 4 2 31 1 - 31 1 - 

% municípios 98,0 0,7 1,3 96,1 2,6 1,3 96,9 3,1 - 96,9 3,1 - 

% população 98,7 1,0 0,3 96,9 2,0 1,1 99,0 1,0 - 98,7 1,3 - 

Regularidade 

Sinasc 

N. municípios 145 6 2 150 3 - 18 11 3 27 5 - 

% municípios 94,8 3,9 1,3 98,0 2,0 - 56,3 34,4 9,4 84,4 15,6 - 

% população 96,4 3,3 0,3 98,6 1,4 - 61,5 35,1 3,4 93,7 6,3 - 

REGIÃO NORDESTE 

INDICADORES 

< 50.000 habitantes  50.000 habitantes 

2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005 

S NS D S NS D S NS D S NS D 

Cobertura 

Sinasc 

N. municípios 1402 174 67 1472 143 27 131 3 10 128 17 5 

% municípios 85,3 10,6 4,1 89,6 8,7 1,6 91,0 2,1 6,9 85,3 11,3 3,3 

% população 87,3 9,3 3,4 90,8 7,9 1,3 95,8 0,8 3,3 91,3 6,3 2,4 

Regularidade 

Sinasc 

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

% municípios 81,4 13,3 5,2 94,5 5,4 0,2 48,6 30,6 20,8 83,3 14,0 2,7 

% população 86,0 9,9 4,1 96,7 3,2 0,1 58,1 31,3 10,6 92,0 7,1 0,9 

BRASIL 

INDICADORES 

< 50.000 habitantes  50.000 habitantes 

2000-2002 2003-2005 2000-2002 2003-2005 

S NS D S NS D S NS D S NS D 

Cobertura 

Sinasc 

N. municípios 4374 447 154 4365 543 95 507 7 18 483 58 16 

% municípios 87,9 9,0 3,1 87,2 10,9 1,9 95,3 1,3 3,4 86,7 10,4 2,9 

% população 89,8 7,4 2,8 90,7 8,0 1,4 98,3 0,4 1,2 93,0 5,7 1,3 

Regularidade 

Sinasc 

N. municípios 4108 656 211 4569 391 43 256 210 66 467 78 12 

% municípios 82,6 13,2 4,2 91,3 7,8 0,9 48,1 39,5 12,4 83,8 14,0 2,2 

% população 89,0 8,0 3,1 96,3 3,5 0,3 59,1 35,8 5,1 91,6 7,5 0,9 

Legenda: S = Satisfatório; NS = Não satisfatório; D = Deficiente. 
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Figura 2: Classificação do município quanto a adequação das informações de mortalidade, nascidos vivos e 

proporção de óbitos por causa mal definidas. Pernambuco, Brasil, 2000-2005 
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Correção das informações vitais no Brasil: estimação da mortalidade infantil, 2000-

2009. * 

 

 

Correction of vital information in Brazil: estimation of infant mortality, 2000-2009 

Título resumido: Estimação da mortalidade infantil no Brasil 
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RESUMO 

 

Objetivo: Propor método simplificado para corrigir informações vitais do Ministério da 

Saúde e estimar o coeficiente de mortalidade infantil no Brasil. 

Método: A correção dos dados vitais dos sistemas de informação sobre mortalidade e 

nascidos vivos foi obtida por meio de fatores de correção, estimados com base em eventos 

não informados ao Ministério da Saúde e captados por pesquisa de busca ativa. O método 

simplificado de correção das informações vitais, de 2000-2009 para o Brasil e unidades da 

federação, consistiu em estabelecer o nível de adequação das informações de óbitos e 

nascidos vivos, pelo cálculo do coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade e da 

razão entre os nascidos vivos,  informados e esperados, respectivamente, em cada município 

brasileiro. A partir da aplicação dos fatores de correção ao número de óbitos e nascidos vivos 

informados em cada município, as estatísticas vitais foram corrigidas, possibilitando estimar o 

coeficiente de mortalidade infantil. 

Resultados: Os maiores fatores de correção foram referentes aos óbitos infantis que atingiram 

valores maiores do que 7 para municípios com grande precariedade de informações de 

mortalidade. Os fatores de correção apresentaram gradiente decrescente à medida que 

melhoraram os indicadores de adequação das informações vitais para óbitos e nascidos vivos. 

As informações vitais corrigidas pelo método simplificado por unidade da federação, em 2008 

foram similares às obtidas na pesquisa de busca ativa. A taxa de natalidade e o coeficiente de 

mortalidade infantil decresceram em todas as regiões brasileiras, no período. A taxa de 

decréscimo anual foi de 6% no Nordeste, a maior do Brasil (4,7%). 

Conclusões: A busca ativa de óbitos e nascimentos possibilitou calcular fatores de correção 

por nível de adequação das informações de mortalidade e de nascidos vivos. O método 

simplificado proposto permitiu corrigir as informações vitais por unidade da federação, de 

2000 a 2009 e avaliar os progressos do coeficiente de mortalidade infantil no Brasil, regiões e 

unidade da federação. 

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

Mortalidade. Sub-registro. Sistemas de Informação. 
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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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INTRODUÇÃO 

 

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística é responsável pelo processamento dos 

dados de registro civil no Brasil, incluindo os nascimentos e as mortes.
15

 Limites relacionados 

à cobertura das informações de óbitos e a ausência de variáveis relevantes para traçar o perfil 

epidemiológico de mortalidade suscitaram a implantação do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde (MS), em 1976. Anos mais tarde, em 1992, o MS 

desenvolveu o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), pela necessidade de 

informações sobre as condições de nascimento e parto, inexistentes até então em nível 

nacional.
12

 

O MS e as secretarias de saúde dos estados e municípios desenvolvem estratégias para 

a consolidação das informações vitais por meio de iniciativas articuladas que envolvem 

produção, distribuição e controle dos formulários de registro, bem como coleta, 

processamento, e divulgação dos dados.
 17

 Foram adotadas ações para ampliar a captação de 

informações vitais e reduzir o percentual de óbitos sem definição da causa básica, incluindo 

metas relacionadas à cobertura das informações de mortalidade à Programação Pactuada e 

Integrada.
 9

 

Um painel de monitoramento dos dados de mortalidade
a
 foi criado recentemente para 

melhorar a regularidade e agilizar o fluxo das informações. Foram também implantados 

comissões de investigação do óbito infantil em vários municípios,
14

 contribuindo para a 

melhoria do registro dos dados.  

O avanço no processo de descentralização das ações de saúde e o estabelecimento de 

pactos pela saúde entre as três esferas de gestão (federal, estadual e municipal) favoreceram o 

aumento da demanda por informações que pudessem avaliar os programas dirigidos à redução 

da mortalidade infantil.
 9

 Os sistemas de informações vitais ganharam relevância e diversas 

avaliações sobre o SIM e Sinasc
5,8

 foram realizadas apontando aspectos prioritários para 

intervenções com vista à melhora das informações quantitativa e qualitativamente.
1,10

 

 

 

 

 

 

 

a
 Secretaria de Vigilância à Saúde. 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 avaliação das coberturas dos sistemas de 

informações vitais, a busca ativa de eventos mostrou-se uma estratégia promissora para 

identificar casos não captados pelos sistemas. Isso ocorre por dois motivos principais: para 

compreender o processo envolvido na produção da informação em lugares com precariedade 

dos dados;
4, 6

 e pela incoerência das tendências da mortalidade infantil e da cobertura do SIM. 

Essas tendências são obtidas por técnicas demográficas indiretas,
13,19

 incompatíveis com os 

investimentos realizados para a redução da mortalidade infantil e para a melhora das 

informações vitais.
 16

 

Pesquisa de busca ativa de óbitos infantis foi realizada em aglomerados de municípios 

localizados em unidades da federação (UF) em 2000, com grande deficiência das informações 

vitais. Além de identificar óbitos não notificados ao sistema, foi possível mapear problemas 

na operacionalização do SIM em âmbito local.
 7

 A cobertura do SIM aumentou na maioria dos 

aglomerados estudados, anos após a realização da pesquisa.
 7

 

A necessidade de avaliar os critérios usados para a análise da cobertura e regularidade 

das estatísticas vitais do MS
1 

e de investigar a evolução temporal da mortalidade infantil em 

regiões com precariedade das informações vitais resultou no desenvolvimento de uma 

pesquisa mais ampla. Essa pesquisa envolveu busca ativa de óbitos e nascimentos em uma 

amostra probabilística de municípios, estratificada por porte populacional, nível de adequação 

das informações vitais, e região. 
b
 

A pesquisa, denominada de Busca Ativa de Óbitos e Nascimentos no Nordeste e 

Amazônia Legal, foi realizada entre 2009 e 2010, e visou avaliar as coberturas dos sistemas 

de informações vitais em 2008, bem como estimar fatores de correção para indicadores de 

mortalidade por meio das informações vitais do MS.
 b,c

 A cobertura do SIM foi estimada em 

93,0% no Brasil, e a do Sinasc, em 95,6%. A cobertura de óbitos infantis foi inferior (81,6%) 

e apresentou acentuadas desigualdades regionais, variando de 61,6% a 83,0% entre os estados 

da Amazônia Legal e do Nordeste, alcançando patamares próximos a 100,0% no Sul e no 

Sudeste.
 b 

 

 

 

 

 

 

b
 SZWARCWALD, CL et al. Busca ativa de óbitos e nascimentos no Nordeste e na Amazônia Legal: Estimação 

das coberturas do SIM e do Sinasc nos municípios brasileiros. In:.Saúde Brasil 2011: Uma análise da situação de 

saúde. Brasília: Ministério da Saúde, 2011 a.p.79-97, 2011 
c
 SZWARCWALD, CL et al. Busca ativa de óbitos e nascimentos no Nordeste e na Amazônia Legal: Estimação 

da mortalidade infantil nos municípios brasileiros. In: Saúde Brasil 2011: Uma análise da situação de saúde. 

Brasília: Ministério da Saúde, 2011 a.p.99-116, 2011. 
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A consistência dos resultados obtidos na estimação da cobertura dos sistemas de 

informação, com gradiente decrescente nas coberturas tanto pior o nível 0de adequação das 

informações vitais,
 c

 suscitou possibilidades quanto ao uso dos fatores de correção obtidos na 

busca ativa para corrigir as informações vitais nos anos recentes. Este trabalho teve por 

objetivo propor método simplificado para corrigir as informações vitais do MS e estimar o 

coeficiente de mortalidade infantil no Brasil. 

 

 

MÉTODOS 

 

Propõe-se método de correção das informações 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 óbitos e nascimentos no Nordeste e 

Amazônia Legal
 a
 

A pesquisa foi conduzida de setembro de 2009 a junho de 2010. Foi selecionada uma 

amostra probabilística de 133 municípios, estratificada por região (Amazônia 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 adequação das informações 

vitais (informações não consolidadas; em fase de consolidação; consolidadas), constituindo 24 

estratos. Foram selecionados de quatro a cinco municípios aleatoriamente em cada estrato. 

Todas as capitais das UF foram incluídas. 

Foi realizado processo de busca ativa de óbitos e nascimentos, em 2008, nos 

municípios selecionados para identificar as declarações de nascido vivo (DNV) e de óbito 

(DO) emitidas e não informadas ao Sinasc e ao SIM, respectivamente, e os nascidos vivos 

(NV) e óbitos para os quais não foram emitidas as respectivas DNV e DO. A Secretaria de 

Vigilância em Saúde/MS forneceu uma lista nominal de todos os NV e óbitos ocorridos em 

2008 nos municípios selecionados. A lista nominal foi elaborada a partir dos nascimentos e 

óbitos informados ao Sinasc, SIM e Sistema de Internações Hospitalares (SIH). Os dados 

coletados no processo de busca ativa foram utilizados para completar as listas nominais 

originais de óbitos e NV.  

Foram utilizadas as fontes de informações: cartórios; secretarias de ação social 

(Cadastro Único dos Programas Sociais do Governo Federal – Bolsa Família; auxílio 

sepultamento; auxílio enxoval); hospitais; unidades básicas de saúde; Serviço de verificação 

de óbitos e Instituto Médico Legal; serviços de transporte de pacientes (ambulâncias, serviço 



FRIAS, P. G. Correção das informações vitais no Brasil: estimação da mortalidade infantil, 2000-2009 

 Resultados – Artigo 3 

 

67 

de atendimento móvel de urgência, corpo de bombeiros); cemitérios oficiais e não oficiais 

(locais de sepultamento); funerárias; delegacias de polícia; parteiras tradicionais; igrejas e 

farmácias. Foram investigados cartórios e hospitais de cada município da amostra e dos 

municípios vizinhos, em que ocorrem nascimentos e óbitos daquele município. Os óbitos ou 

nascimentos encontrados na busca ativa sem registro de ocorrência nos cartórios ou nas 

unidades básicas de saúde foram confirmados nos domicílios. 

O coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade (CGMP) foi calculado 

considerando-se a população do Brasil, do mesmo ano, como padrão para caracterizar o nível 

de adequação das informações de óbitos. Os CGMP foram agrupados em categorias (≥ 1 e < 

2; ≥ 2 e < 3; ≥ 3 e < 4; ≥ 4 e < 5; ≥ 5 e < 5,5; ≥ 5,5 por 1.000 habitantes), em cada UF. 

Os fatores de correção foram estimados por UF segundo a categoria de CGMP, 

calculados pela razão entre a soma dos óbitos corrigidos pelo processo de busca ativa
 b,c

 e a 

soma dos óbitos informados. Os óbitos entre os menores de um ano e os óbitos entre os 

indivíduos com um ano e mais foram considerados separadamente. 

Estimou-se o CGMP em todos os municípios brasileiros para a generalização do 

processo de correção dos óbitos informados ao SIM por UF, de 2000 a 2009. As populações 

dos municípios foram estimadas por faixa etária (em anos: < 1; 1 a 4; 5 a 9; 10 a 14; 15 a 19; 

20 a 29; 30 a 39; 40 a 39; 50 a 59; 60 a 69; 70 e mais) e ano do período de 2000 a 2009. As 

populações totais dos municípios e as distribuições etárias, por ano, foram obtidas por 

interpolação entre as populações censitárias de 2000 e 2010 e as respectivas proporções por 

faixa etária.  

Foram considerados os óbitos informados no triênio correspondente em cada ano, para 

dar maior estabilidade às estimativas, i.e., foram calculadas as médias dos óbitos informados 

por faixa etária nos triênios 1999 a 2001, 2000 a 2002, ..., 2008 a 2010. Os óbitos de 

município ignorado foram redistribuídos proporcionalmente entre os municípios da mesma 

UF, e os de idade ignorada de cada município foram redistribuídos proporcionalmente entre 

os de idade conhecida, por triênio. 

Os municípios brasileiros foram classificados por nível de adequação das informações 

de mortalidade, de acordo com a categoria do CGMP para a generalização do procedimento 

de correção dos óbitos infantis de 2000 a 2009, em cada triênio. Os óbitos informados entre 

menores de um ano em todos os municípios brasileiros, no período, foram corrigidos pelos 

correspondentes fatores de correção estimados em cada UF. Os fatores de correção foram 

mantidos constantes por categoria de CGMP, mas não por município. Isto é, se houvesse 

melhora na cobertura das informações de mortalidade em determinado município ao longo do 
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período, seria aplicado um fator de correção menor à medida que ele passasse para outra 

categoria de CGMP. O número de óbitos corrigido por UF, por ano do período, foi obtido 

pela soma dos óbitos corrigidos dos municípios daquela UF. 

De maneira análoga à correção das informações de mortalidade, para estimar os 

fatores de correção dos NV os municípios foram agrupados por UF e nível de adequação das 

informações de NV, expresso pela razão entre NV informados e esperados (RZNV), estes 

calculados por meio da população estimada de menores de um ano.
 d

 No cálculo do indicador, 

utilizou-se a média dos NV informados por triênio (1999-2001 até 2008-2010). Para o triênio 

correspondente ao ano de 2008, os municípios 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 NV, pelo processo de busca ativa de eventos vitais, 

foram estimados os fatores de correção de NV por nível de adequação das informações de 

NV. 

Os fatores de correção de NV por UF e nível de adequação das informações de NV 

foram estimados por meio dos dados corrigidos de NV em 2008. Os fatores de correção foram 

estimados pela razão 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 triênio correspondente) foram corrigidos pelos 

correspondentes fatores de correção de cada UF e nível de adequação das informações de NV 

em cada ano do período 2000 a 2009. Os fatores de correção para os NV foram estimados por 

categoria da RZNV. Portanto, se houvesse melhora na cobertura das informações de NV em 

determinado município ao longo do período, seria aplicado fator de correção menor à medida 

que ele passasse para uma outra categoria de RZNV. O número de NV corrigido por UF e por 

ano foi obtido pela soma dos NV corrigidos dos municípios daquela UF. 

Os números corrigidos de óbitos infantis e de nascidos vivos obtidos por município em 

cada triênio foram utilizados para estimar o CMI por UF de 2000 a 2010. Foram necessários 

ajustes adicionais no nível de município. Quando nenhum óbito infantil é informado ao SIM, 

o número corrigido de óbitos infantis deve permanecer zero, por maior que seja o fator de 

correção, o que pode acarretar em subestimação do CMI.  

 

 

 

 

 

d
 United Nations (1982). Model Life Tables for Developing Countries. Population Studies. No 77. Sales No 

E.81.XIII.7 
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Foram estimados limites mínimos de CMI para cada região por ano de análise, com 

base em distribuição log-normal do CMI corrigido entre os municípios da região. Foi obtido o 

número mínimo esperado de óbitos infantis em cada município, multiplicando-se o limite 

mínimo de CMI pelo número de NV corrigidos. Quando o número corrigido de óbitos infantis 

foi superior ou igual ao número mínimo, não foram realizadas correções adicionais. Quando o 

número corrigido foi inferior ao número mínimo em pelo menos uma unidade, os municípios 

foram classificados de acordo com a adequação das informações vitais. Entre aqueles com 

informações vitais adequadas (CGMP ≥ 5,5 e Razão de NV ≥ 0,9), não foram realizadas 

correções complementares. Entre os municípios com informações vitais inadequadas, o 

número corrigido de óbitos infantis foi estimado pelo CMI médio da UF multiplicado pelo 

número corrigido de NV do município. 

Após a correção dos dados municipais, o CMI por UF foi calculado pela razão entre a 

soma dos óbitos infantis corrigidos e a soma dos NV corrigidos nos municípios da UF. A taxa 

de natalidade foi estimada pela razão entre o número de NV corrigidos e a população 

estimada por ano do período (Tabela 1).  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 

Sociedade Pernambucana de Combate ao Câncer (parecer nº 15/2011 em 14/06/2011). 

 

RESULTADOS 

 

Os fatores de correção para os NV e óbitos menores e maiores de um ano variaram de 

acordo com o nível de adequação das informações vitais nas UF em 2008 e apresentaram 

gradiente crescente quanto pior a incompletude dos sistemas de dados vitais. Não se 

observaram diferenciais importantes dos fatores de correção entre as UF para os NV e óbitos. 

Entretanto, foram sistematicamente menores para os nascimentos e maiores para os óbitos, 

particularmente para os óbitos infantis. Os fatores de correção para os óbitos de menores de 

um ano superaram 7,0 em todas as UF quando o CGMP era < 2, i.e., pior nível de adequação 

das informações de mortalidade (Tabela 2). 

A Busca Ativa de 2008 e o método simplificado mostraram resultados similares para 

óbitos e NV corrigidos com inexpressivas flutuações nas estimativas do CMI por UF (Tabela 

3). 

O comportamento da taxa de natalidade foi apresentado para as grandes regiões e UF, 

de 2000 a 2009. Houve decréscimo acentuado das taxas de natalidade para o País e regiões 

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 Região Norte e o menor na Sul (de 27,8 para 22,3/1.000 

habitantes), mas a Região Norte manteve valores superiores aos encontrados no começo da 

década para a Região Sul (17,7), Sudeste (18,3), e Centro Oeste (20,3) (Tabela 4).  

Ocorreu redução acentuada do CMI em todas as UF e regiões no período. A taxa de 

decréscimo percentual anual no período foi de 4,7% para o Brasil, alcançado patamar mais 

significativo na Região Nordeste (6,0%) e menos acentuado na Centro- Oeste (3,2%). A 

Região Sul manteve o menor valor do CMI desde o início da década. 

O padrão de taxas desiguais de redução anual entre as regiões brasileiras foi observado 

igualmente entre as UF da mesma região. Na região Norte, enquanto Amapá e Roraima 

reduziram anualmente o CMI em menos de 1,0%, Amazonas e Tocantins superaram o 

decréscimo médio nacional. No Nordeste, o estado do Maranhão apresentou tendência de 

queda abaixo da média nacional, enquanto o decréscimo foi superior a 6,0% no Ceará, 

Sergipe, Paraíba, Alagoas, Pernambuco e Rio Grande do Norte, contribuindo para o melhor 

desempenho do Nordeste entre as regiões. A região Sudeste apresentou taxa de descenso 

similar à região Norte (4,1%), embora as diferenças entre os estados tenham sido 

consideravelmente menores (variando de 3,4% no Espírito Santo a 4,6% em Minas Gerais) 

(Tabela 5). 

 

DISCUSSÃO 

 

Os achados apresentaram-se coerentes, ao se realizar a comparação com os resultados 

obtidos na pesquisa de busca ativa de 2008.  

Após a correção dos NV, a taxa de natalidade mostrou tendência de decréscimo para 

todas as UF e regiões, porém com intensidades distintas. Estudos sobre a fecundidade no 

Brasil apontam para as mudanças acentuadas em curso no País,
3
 embora estimativas indiretas 

indiquem reduções menores.  

Houve taxa de decréscimo do CMI de 4,7% ao ano, com intensidade maior na região 

com condições de vida reconhecidamente mais precária. A taxa de decréscimo anual no 

Nordeste foi de 6,0% ao ano, provavelmente fruto das intervenções públicas focadas em 

grupos mais vulneráveis e ao desenvolvimento socioeconômico da região induzido por 

políticas públicas inclusivas.
18

 A redução do CMI para o Brasil e regiões com intensidade 

distintas mostrou o êxito no declínio das desigualdades regionais.  

Grandes contingentes populacionais vulneráveis foram beneficiados com ações e 

programas, em particular os focados na atenção materno-infantil pelo SUS e a 
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descentralização do sistema para estados e municípios. São incontestáveis os ganhos com 

intervenções como o atendimento pré-natal, institucionalização do parto, Programa de 

Imunização, de Promoção ao Aleitamento Materno, entre outros.
18

 O Programa de Saúde da 

Família, ao agregar todos os programas com ações na atenção primária, foi um dos 

protagonistas para o êxito no descenso da mortalidade infantil, onde alcançou elevadas 

coberturas.
2,11 

São indiscutíveis os avanços do Brasil na redução da mortalidade infantil. 
2
 O País está 

no caminho para atingir a quarta meta do milênio, mantida a tendência de decréscimo 

apresentada de 2000 a 2009. Entretanto, permanecem desigualdades entre regiões e UF, com 

uma dívida social importante e sérios problemas assistenciais.
18

 A mortalidade infantil nas 

regiões Norte e Nordeste no último ano da série temporal analisada (2009) são maiores do que 

as taxas apresentadas nas UF do Sul em 2000. 

O método aqui proposto possui facilidade de aplicação: basta classificar o município 

por nível de adequação das informações vitais em cada UF. As variações nos fatores de 

correção à medida que os municípios melhoram ou pioram a cobertura das informações vitais 

possibilitam o uso da metodologia ao longo do tempo, sem necessidade de pesquisas 

complementares para atualização das estimativas. A correção dos dados médios por triênio 

garantiu maior estabilidade aos indicadores de adequação das informações vitais e à 

estimação das taxas de natalidade e de mortalidade infantil. 

Entretanto, embora a correção do banco seja desejável, não é recomendável o uso do 

método simplificado para qualquer nível de desagregação. Deve-se limitar às UF, regiões e 

Brasil no estágio atual de desenvolvimento, uma vez que as categorizações dos municípios 

por nível de adequação das informações estabelecem correções iguais para os municípios 

situados nos extremos de uma mesma categoria. Um município com CGMP de 3,1 será 

corrigido com o mesmo fator de um município da mesma UF com CGMP de 3,9. Porém, os 

efeitos positivos e negativos são eliminados na média da UF. 

Outra limitação do uso do método simplificado para analisar uma série temporal é o 

pressuposto de que a relação entre os fatores de correção dos óbitos infantis e os estimados 

para o total de óbitos mantém-se constante no período do estudo. O método exposto não se 

propõe a corrigir as informações de mortalidade para faixas etárias distintas das aqui 

apresentadas, nem para grupos de causa de mortes específica. São necessárias pesquisas 

adicionais para isso. 

São fundamentais avaliações periódicas das informações vitais e aplicação dos 

procedimentos de busca ativa para aperfeiçoamento das correções, até que os sistemas possam 
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ser considerados completos para a utilização plena das informações. A melhoria das 

estatísticas vitais constitui-se em etapa imprescindível para traçar o perfil epidemiológico, 

decidir, planejar, monitorar e avaliar as intervenções prioritárias direcionadas à redução da 

mortalidade infantil.  
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Tabela 1. Síntese dos procedimentos para estimação do Coeficiente de Mortalidade Infantil por 

Unidade da Federação. Brasil, 2000 a 2009. 

Correção dos óbitos infantis informados 

1. Estimação do CGMP em todos os municípios brasileiros, no triênio 2007-2009; 

2. Cálculo dos fatores de correção por UF e categoria de CGMP (≥ 1 e < 2; ≥ 2 e < 3; ≥ 3 e < 

4; ≥ 4 e < 5; ≥ 5 e < 5,5; ≥ 5,5 por 1.000 habitantes) por meio dos dados de óbitos 

corrigidos pela busca ativa e informados ao SIM; 

3. Estimação do CGMP em todos os municípios brasileiros, em cada triênio do período 2000-

2009; 

4. Classificação de todos os municípios brasileiros por UF e categoria de CGMP, em cada 

triênio do período 2000-2009; 

5. Aplicação dos fatores de correção correspondentes aos óbitos infantis a todos os 

municípios brasileiros, de acordo com a UF e a categoria de CGMP; 

6. Obtenção do número corrigido de óbitos infantis por UF e triênio do período 2000-2009 

pela soma dos óbitos infantis corrigidos nos municípios da UF. 

Correção dos nascidos vivos informados 

1. Estimação da RZNV em todos os municípios brasileiros, no triênio 2007-2009; 

2. Cálculo dos fatores de correção por UF e categoria de RZNV (< 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 de NV corrigidos pela busca 

ativa e informados ao Sinasc; 

3. Estimação da RZNV em todos os municípios brasileiros, em cada triênio do período 2000-

2009; 

4. Classificação de todos os municípios brasileiros por UF e categoria de RZNV, em cada 

triênio do período 2000-2009; 

5. Aplicação dos fatores de correção correspondentes aos NV a todos os municípios 

brasileiros, de acordo com a UF e a categoria de RZNV; 

6. Obtenção do número corrigido de NV por UF e triênio do período 2000-09 pela soma dos 

NV corrigidos nos municípios da UF. 

Estimação do CMI 

1. Estimação do CMI por meio do número corrigido de óbitos infantis e de nascidos vivos 

obtidos por município em cada triênio, em todos os municípios com número informado de 

óbitos infantis maior que zero; 

2. Obtenção de limites mínimos de CMI para cada região considerada no estudo, por ano de 

análise, com base em uma distribuição log-normal do CMI corrigido entre os municípios 

da região; 

3. Para os municípios onde o número corrigido de óbitos infantis permaneceu menor do que o 

número mínimo esperado em pelo menos uma unidade, e as informações vitais do 

município foram consideradas inadequadas (CGMP < 5,5 ou RZNV < 0,9), o número 

corrigido de óbitos infantis foi estimado pelo CMI médio da UF multiplicado pelo número 

corrigido de NV do município. 
CMI = Coeficiente de Mortalidade Infantil; CGMP =Coeficiente Geral de Mortalidade Padronizado por Idade; UF 

= Unidade da Federação; SIM = Sistema de Informação sobre Mortalidade; RZNV = Razão entre  Nascidos Vivos 

informados e esperados; Sinasc = Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos;  
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Tabela 2. Fatores de Correção para óbitos segundo categoria de Coeficiente Geral de Mortalidade Padronizada (CGMP) e para 

nascidos vivos (nv) segundo categoria da Razão de nv (RZ-NV). Unidades da Federação do Brasil com informações vitais 

incompletas, 2008. 

UF  

Fator de correção para óbitos menores 

de 1 ano 

Fator de correção para óbitos de 1 

ano ou mais 

Fator de correção para nascidos 

vivos 

Categoria CGMP Categoria CGMP Categoria RZ-NV 

1-2 2-3 3-4 4-5 5-5,5 
5,5 e 

mais 
1-2 2-3 3-4 4-5 

5-

5,5 

5,5 e 

mais 

0,5-

0,6 

0,6-

0,7 

0,7-

0,8 

0,8-

0,9 

0,9 e 

mais 

Rondônia 7,36 3,88 3,16 1,55 1,31 1,02 2,71 1,79 1,40 1,23 1,20 1,03 1,64 1,31 1,22 1,17 1,06 

Acre 7,45 3,07 2,54 1,46 1,32 1,06 2,78 2,30 1,14 1,15 1,18 1,05 1,79 1,62 1,20 1,15 1,12 

Amazonas 7,31 2,95 2,28 1,40 1,20 1,05 3,21 2,08 1,52 1,28 1,09 1,06 1,60 1,36 1,18 1,11 1,05 

Roraima 7,23 3,43 2,08 1,60 1,49 1,07 2,84 1,94 1,57 1,27 1,11 1,06 1,76 1,40 1,22 1,15 1,09 

Pará 7,00 2,58 1,94 1,41 1,09 1,05 2,10 2,31 1,63 1,27 1,14 1,07 1,78 1,42 1,21 1,06 1,04 

Amapá 7,09 3,37 2,17 1,59 1,25 1,03 2,99 1,80 1,43 1,27 1,10 1,08 1,70 1,36 1,29 1,07 1,06 

Tocantins 7,40 4,32 2,75 1,86 1,25 1,14 2,78 1,84 1,39 1,14 1,17 1,09 1,43 1,21 1,17 1,12 1,07 

Maranhão 7,28 3,43 2,06 1,49 1,27 1,05 3,13 2,07 1,59 1,29 1,12 1,06 1,86 1,57 1,19 1,16 1,06 

Piauí 7,25 3,59 2,03 1,40 1,18 1,14 2,73 1,70 1,33 1,17 1,12 1,08 1,76 1,33 1,13 1,08 1,06 

Ceará 7,28 3,63 2,03 1,48 1,27 1,11 2,72 1,96 1,37 1,20 1,11 1,07 1,78 1,34 1,20 1,08 1,05 

Rio Grande do 

Norte 
7,07 2,91 2,48 1,78 1,25 1,06 2,70 2,05 1,42 1,21 1,11 1,09 1,78 1,26 1,13 1,07 1,05 

Paraíba 7,07 3,50 2,58 1,62 1,24 1,14 2,72 1,75 1,38 1,17 1,11 1,06 1,66 1,38 1,13 1,09 1,04 

Pernambuco 7,33 3,62 2,32 1,35 1,19 1,14 2,77 1,88 1,45 1,17 1,10 1,06 1,91 1,33 1,18 1,07 1,04 

Alagoas 7,22 3,66 2,56 1,38 1,26 1,09 2,80 2,06 1,45 1,24 1,13 1,06 1,70 1,50 1,16 1,09 1,06 

Sergipe 7,17 3,59 2,30 1,36 1,30 1,16 2,76 1,88 1,49 1,16 1,11 1,07 1,66 1,43 1,12 1,05 1,04 

Bahia 7,20 3,59 1,81 1,42 1,24 1,08 2,73 2,03 1,51 1,26 1,11 1,07 1,54 1,35 1,17 1,07 1,06 

Minas Gerais 7,59 4,56 2,16 1,53 1,20 1,16 2,97 1,99 1,45 1,17 1,11 1,08 1,71 1,33 1,14 1,06 1,01 

Mato Grosso 8,08 3,86 2,56 1,80 1,48 1,18 2,59 1,75 1,29 1,16 1,03 1,06 1,39 1,22 1,11 1,09 1,00 

Goiás 8,11 3,69 2,48 1,90 1,24 1,17 2,18 1,94 1,34 1,19 1,13 1,07 1,69 1,49 1,23 1,12 1,01 
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Tabela 3. Número de óbitos 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 Federação com informações vitais incompletas. Brasil, 2008.  

 

Grandes Regiões e 

Unidades da 

Federação  

Óbitos de menores de um 

ano 
Nascidos Vivos CMI (/1.000 NV) 

Corrigidos 

Busca 

Ativa 

Corrigidos 

Fator de 

Correção 

Corrigidos 

Busca 

Ativa 

Corrigidos 

Fator de 

Correção 

Corrigidos 

Busca 

Ativa 

Corrigidos 

Fator de 

Correção 

Rondônia 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 

Pará 3.968 3.827 167.879 161.904 23,6 23,6 

Amapá 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 

Maranhão 3.427 3.412 142.621 140.472 24,0 24,3 

Piauí 1.317 1.312 55.767 55.781 23,6 23,5 

Ceará 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 

Paraíba 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 

Goiás 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 após a correção dos nascidos 

vivos. Grandes Regiões e Unidades da Federação. Brasil, 2000 a 2009 
Grandes Regiões 

e Unidade da 

Federação 

Taxa de Natalidade 

1999-01 2000-02 2001-03 2002-04 2003-05 2004-06 2005-07 2006-08 2007-09 2008-10 

Rondônia 24,9 24,0 23,0 22,3 21,8 21,0 20,1 19,5 19,0 19,1 

Acre 35,1 33,7 31,8 31,4 30,8 29,5 28,0 27,4 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 26,8 25,9 25,5 

Pará 26,5 25,8 25,2 24,4 23,9 23,5 23,0 22,6 22,0 21,2 

Amapá 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 

Maranhão 27,2 26,6 25,9 25,3 24,7 24,1 23,6 23,1 22,8 21,9 

Piauí 22,9 22,2 21,4 20,6 20,3 20,0 19,6 19,0 18,3 17,7 

Ceará 21,8 21,2 20,5 19,8 19,4 18,8 18,2 17,7 17,3 16,8 

Rio Grande 

do Norte 
22,0 21,0 20,3 19,7 19,2 18,6 18,0 17,6 17,3 16,9 

Paraíba 19,8 19,7 19,8 19,4 19,1 18,7 18,3 18,0 17,5 17,3 

Pernambu-     
co 

22,1 21,4 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 19,3 19,2 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 18,7 18,2 17,7 

Minas 

Gerais 
18,5 17,6 17,0 16,4 15,9 15,5 15,0 14,6 14,0 13,7 

Espírito 
Santo 

19,0 18,1 17,4 16,7 16,3 15,8 15,4 15,1 15,2 15,1 

Rio de 

Janeiro 
17,8 16,9 16,1 15,7 15,4 15,0 14,6 14,3 13,9 13,7 

São Paulo 18,3 17,3 16,4 16,1 15,9 15,6 15,2 14,9 14,9 14,8 

Sudeste 18,3 17,3 16,5 16,1 15,8 15,5 15,1 14,7 14,5 14,3 

Paraná 18,6 17,7 16,8 16,4 16,1 15,8 15,3 14,9 14,4 14,4 

Santa 

Catarina 
17,5 16,5 15,6 15,3 15,0 14,9 14,5 14,3 14,1 14,1 

Rio Grande 
do Sul 

17,1 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 15,4 15,1 14,9 14,3 13,9 13,6 13,6 

Mato 

Grosso do 
Sul 

19,6 19,1 18,6 18,6 18,5 18,4 17,7 17,4 17,3 17,3 

Mato 

Grosso 
20,9 20,4 19,8 19,5 19,5 19,1 18,6 18,0 17,9 17,5 

Goiás 20,5 19,9 19,3 18,8 18,4 18,0 17,5 16,9 16,3 16,0 

Distrito 

Federal 
23,4 22,4 21,6 20,9 20,5 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 17,5 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 após a 

correção das estatísticas vitais. Grandes Regiões e Unidades da Federação. Brasil, 2000 a 

2009 

 
Grandes regiões 

e Unidade da 

Federação 

Coeficiente de mortalidade infantil Decrés-

cimo 

anual 

(%) 

1999-01 2000-02 2001-03 2002-04 2003-05 2004-06 2005-07 2006-08 2007-09 2008-10 

Rondônia 31,9 31,2 27,4 26,7 25,9 24,9 25,4 23,5 21,7 20,2 4,5 

Acre 29,2 29,9 26,9 24,8 25,2 24,9 25,6 25,0 23,4 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 5,1 

Roraima 22,2 21,2 20,4 22,0 22,1 22,3 22,4 22,2 20,5 19,1 0,7 

Pará 32,3 31,9 30,6 30,9 29,0 28,6 27,5 25,8 23,6 22,9 3,8 

Amapá 32,9 29,1 27,4 28,8 27,3 27,8 27,5 30,2 29,0 28,7 0,5 

Tocantins 36,9 35,8 32,9 30,3 29,5 28,2 27,8 24,7 22,3 21,3 5,9 

Norte 32,8 32,1 29,7 29,3 27,8 27,1 26,8 25,3 23,1 22,3 4,1 

Maranhão 36,8 32,5 30,2 27,9 27,7 26,5 26,8 25,7 24,3 23,0 4,3 

Piauí 37,8 35,3 31,5 30,0 28,3 27,3 26,6 24,7 23,5 22,0 5,5 

Ceará 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 

Norte 

34,5 31,9 30,3 29,1 27,2 25,3 24,5 22,0 21,2 19,1 6,1 

Paraíba 39,2 36,7 30,9 29,4 26,9 25,3 24,1 22,7 21,5 19,3 7,2 

Pernambuco 34,0 30,9 29,2 27,9 26,7 23,4 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 37,7 35,5 33,8 30,4 28,7 27,2 25,5 22,8 20,3 18,8 7,4 

Bahia 34,6 34,2 31,0 29,9 29,0 27,5 26,2 24,9 23,6 22,1 4,8 

Nordeste 35,9 33,4 30,8 29,3 27,8 25,9 24,8 23,2 21,8 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 

Espírito Santo 18,1 17,6 16,8 15,8 15,7 15,4 15,1 14,7 13,6 12,9 3,4 

Rio de Janeiro 20,5 19,3 18,8 18,4 17,7 16,8 15,8 15,2 14,8 14,5 3,9 

São 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 4,1 

Paraná 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 

Sul 

15,3 15,5 15,8 15,6 15,0 14,0 13,2 12,9 12,4 11,9 3,3 

Sul 16,9 16,5 16,1 15,6 14,9 14,1 13,4 13,0 12,5 12,0 3,9 

Mato Grosso do 

Sul 

24,4 22,8 21,5 20,6 20,3 19,8 19,1 18,2 18,0 16,9 3,6 

Mato Grosso 29,4 27,6 25,6 25,0 24,3 24,0 23,3 22,1 21,4 20,8 3,5 

Goiás 21,2 20,8 20,6 20,7 19,9 19,1 18,5 17,8 16,7 15,8 3,2 

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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Resumo  

 

Os sistemas de informações de registro contínuo constituem instrumentos de aferição da 

situação de saúde de um país. Nas últimas duas décadas, o Ministério da Saúde realizou 

investimentos para a sua melhoria. O objetivo deste artigo é comparar a adequação das 

informações vitais entre 2000 e 2009 nas Unidades da Federação (UF) e regiões. A 

partir de dados do sistema de informação sobre mortalidade e sobre nascidos vivos 

(NV), foram construídos indicadores para avaliar a cobertura e a regularidade, bem 

como a qualidade das informações. Os municípios foram classificados em três 

categorias, de acordo com a adequação de óbitos e NV, calculando-se um índice de 

adequação baseado na proporção da população residente em cada uma das categorias. 

Os resultados evidenciaram avanços em todos os indicadores em todas as regiões e 

grande parte das UFs, sendo incontestável a melhoria no nível de adequação das 

informações vitais, no período analisado. No atual momento, novos desafios se 

descortinam, sobretudo quanto ao aprimoramento da qualidade das informações. 

 

Palavras-chave: Sistemas de informação; Estatísticas vitais; Avaliação em saúde; 

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. Introdução 

 

Com a proximidade de 2015, ano de referência para a avaliação dos 

compromissos assumidos pelos 189 países das Nações Unidas quanto às Metas de 

Desenvolvimento do Milênio, as estimativas da mortalidade infantil têm despertado 

interesse crescente 
1
.  

Diferentemente das nações desenvolvidas, os países em desenvolvimento não 

dispõem, em geral, de sistemas de informação de registros contínuos ou, se os têm, são 

usualmente incompletos e não geram dados suficientes para mensurar os indicadores de 

mortalidade em âmbito nacional, com fidedignidade 
2-4

.  

Indicadores construídos a partir  de sistemas de informações nacionais de uso 

rotineiro, que apresentam coberturas incompletas, podem induzir a interpretações 

incorretas da magnitude e das tendências espaço-temporais 
3
. No que diz respeito à 

mortalidade adulta, tendências distintas das taxas de mortalidade por doenças 

cardiovasculares foram encontradas, antes e após a correção dos dados de mortalidade 
5
. 

A elevada proporção de óbitos sem definição da causa básica, em alguns estados 

brasileiros, afeta, igualmente, a magnitude das taxas de mortalidade específicas por 

causas 
6 

.  

Já no caso da mortalidade infantil, diferenças regionais na notificação dos 

eventos vitais podem provocar subestimação das taxas, justamente nas áreas de pior 

nível socioeconômico e maiores dificuldades de acesso ao sistema de saúde 
7
. Por outro 

lado, aumentos na cobertura dos sistemas de informações, ao longo do tempo, podem 

afetar a evolução temporal das estimativas de mortalidade infantil, sob a suposição de 

sub-registro constante no tempo 
8
. 

Para os países que têm problemas nas informações vitais de registro contínuo, 

são aplicados inquéritos populacionais com questões dirigidas às mães sobre o número 

de filhos nascidos vivos e os sobreviventes 
9,10

. Esses métodos traçam um diagnóstico 

momentâneo e parcial, incapaz de apreender as mudanças em curso 
11

. 

Além das limitações dos inquéritos domiciliares para estimação da mortalidade 

infantil, como bem documentado anteriormente 
11,12

, a aplicação de métodos distintos de 

análise dos dados pelos próprios países ou por organismos internacionais têm 

produzido, frequentemente, resultados discordantes 
7
. A diferença obtida nas 
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mensurações dos indicadores a partir de múltiplas abordagens metodológicas pode gerar 

dúvidas quanto aos resultados da intervenção para o alcance das metas 
13,14

. 

No Brasil, na década de 90, inconsistências nas estimativas indiretas da 

mortalidade infantil e nas coberturas dos sistemas de informações do Ministério da 

Saúde (MS) foram encontradas 
15

. Mais recentemente, nos anos 2000, as estimativas da 

mortalidade infantil baseadas na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 

indicavam um patamar de estabilidade após 2005, enquanto as estimativas 

fundamentadas na correção das estatísticas vitais mostraram tendência contínua de 

decréscimo até 2009 
8
. Resultados do Censo Demográfico de 2010 confirmaram o 

decréscimo. 

Diante das limitações dos sistemas de informações vitais, nas últimas duas 

décadas o MS realizou investimentos para a sua melhoria. Entre as estratégias adotadas 

estão o suporte normativo às ações do processo de produção e análise das informações 

vitais bem como a constituição de pactos envolvendo as três esferas de gestão – 

municipal, estadual e federal 
4,16

. Iniciativas para reduzir a magnitude das causas mal 

definidas, através da vigilância das mortes sem definição da causa básica, dos óbitos 

maternos, fetais e infantis contribuíram, igualmente, para a melhoria das informações 

vitais 
17

. 

Com a co-responsabilização das informações nos três âmbitos governamentais, o 

papel do município na produção e processamento das informações foi enfatizado 
4
. O 

MS, através do Datasus na internet (www.datasus.gov.br), passou a disponibilizar 

informações sobre óbitos e nascidos vivos (NVs), por município, com maior agilidade. 

E, para melhorar o acompanhamento do fluxo das informações, foi criado, 

recentemente, um painel de monitoramento dos dados sobre mortalidade disponível na 

rede (http://svs.aids.gov.br/dashboard/mortalidade/infantil.show.mtw).  

Paralelamente, iniciativas para avaliar os sistemas de informações vitais no país 

foram desenvolvidas, utilizando uma multiplicidade de abordagens metodológicas 
18

. 

Dentre elas, citam-se: o relacionamento e a comparação entre sistemas de informações; 

a análise da adequação das informações por meio de indicadores do próprio sistema 
15

 e 

a busca ativa de eventos vitais não informados ao MS 
19,20

.    

A esse cenário nacional agrega-se o intenso debate internacional em torno de 

metodologias apropriadas para avaliação dos objetivos do milênio, as fontes 

preferenciais para o cálculo dos indicadores e o estímulo ao desenvolvimento de 

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


FRIAS, P. G. Informações Vitais do Ministério da Saúde do Brasil: progressos na década de 2000 

 Resultados – Artigo 4 

 

85 

metodologias para análise da cobertura dos sistemas de informações, utilizando dados 

do próprio sistema 
2,3

. 

Iniciativas que apontem a situação subnacional quanto às estatísticas vitais 

produzidas pelos sistemas de informações do MS podem contribuir com a discussão em 

curso 
7
. Este trabalho tem como objetivo avaliar o nível de adequação dos sistemas de 

informações vitais para os anos de 2000 e 2009, analisando as mudanças ocorridas nas 

Unidades da Federação (UFs) por meio de indicadores municipais construídos com 

dados dos próprios sistemas de óbitos e NV do MS. 

 

2. Material e métodos 

Os dados sobre óbitos e NVs analisados foram provenientes do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 

(Sinasc) referente a todos os municípios brasileiros, para os triênios 1999-2001 e 2008-

2010, correspondentes aos anos 2000 e 2009, respectivamente, disponíveis no site do 

datasus (http://www.datasus.gov.br). A opção de utilizar triênios teve como objetivo dar 

maior estabilidade aos indicadores municipais, considerando-se a média dos dados 

vitais informados a cada três anos, em virtude da grande proporção (46%) de municípios 

com menos de 10000 habitantes. Para análise do nível de adequação das informações 

vitais o método descrito por Andrade e Szwarcwald  (2007) 
21

 foi adaptado. 

Os indicadores usados para estabelecer os níveis de adequação das informações 

vitais dos municípios relacionados à mortalidade foram o Coeficiente Geral de 

Mortalidade Padronizado por Idade (CGMP), o Desvio Médio Relativo do Número de 

Óbitos (DMRO) e a proporção de óbitos com causas mal definidas no total de óbitos 

(percentual de óbitos mal definidos). Os dois primeiros indicadores representam a 

cobertura e regularidade do sistema, respectivamente, e o terceiro a qualidade das 

notificações dos óbitos no que se refere à causa básica.  

Para calcular o CGMP municipal nos anos considerados, foi necessário estimar 

as populações dos municípios por faixa etária (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 populações totais dos 

municípios e as por grupo etário foram obtidas por meio das populações censitárias de 

2000 e 2010 e as respectivas proporções por faixa de idade. A população padrão para o 

cálculo do CGMP foi a brasileira correspondente aos anos de 2000 e 2009. 
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Para o cálculo do DMRO nos triênios 1999-2001 e 2008-2010, utilizou-se a 

razão entre o desvio médio do número de óbitos (DMO) e a média de óbitos (M) no 

triênio, dado por: 

DMRO=DMO/M x 100%, onde 

DMO=(|Ot-1 – M| + |Ot – M) + |Ot+1 – M| )/3 

M=(Ot-1+ Ot + Ot+1)/3 

Ot= número de óbitos no ano t. 

 

A classificação do município em relação ao nível de adequação das informações 

foi definida pelos valores extremos representados por percentis 10%, para o indicador 

CGMP, e os percentis 90%, para os DMRO e percentual de óbitos mal definidos, entre 

os municípios da UF, região, e Brasil.  

Para definição do nível de adequação das informações sobre NVs, foi utilizada a 

razão entre NVs informados e estimados (RZNV) e o Desvio médio relativo do número 

total de NVs (DMRNV). Os indicadores expressam a cobertura e a regularidade das 

informações do sistema, respectivamente. Para calcular a RZNV municipal nos anos 

considerados, o número estimado de NVs foi obtido com base na população de menores 

de um ano de idade.  

Para o cálculo do DMRNV nos triênios 1999-2001 e 2008-2010, utilizou-se a 

razão entre o desvio médio de NVs (DMNV) e o número médio de NVs (N) no triênio, 

dado por: 

DMRNV=DMNV/N x 100%, onde 

DMNV=(|NVt-1 – N| + |NVt – N) + |NVt+1 – N|)/3 

N=(NVt-1+ NVt+ NVt+1)/3 

NVt= número de NV no ano t. 

 

A classificação do município em relação ao nível de adequação das informações 

foi definida pelos valores extremos representados pelos percentis 10%, para a RZNV, e 

90%, para o DMRNV, considerando os valores dos indicadores nos municípios das 

UFs, região, e Brasil.  
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Análise dos dados 

Para análise da adequação das informações sobre óbitos nos dois triênios 

estudados, os indicadores CGMP, o DMRO e o percentual de óbitos mal definidos 

foram categorizados em três níveis distintos:  

1. Categoria I - informações vitais consideradas adequadas. Definida por:  CGMP >= 

5,0 por 1000 habitantes e DMRO < 20% e percentual de óbitos mal definidos <10%;  

2. Categoria II, informações vitais não adequadas. Definida por: CGMP >=3,0 e 

CGMP<5,0 por 1000 habitantes ou DMRO >= 20% ou percentual de óbitos mal 

definidos >=10%, isto é, pelo menos um dos indicadores não atinge o padrão adequado; 

3. Categoria III, Informações vitais deficientes. Definida por: CGMP < 3,0 por 1000 

habitantes.  

Para sumarizar a adequação das informações de óbitos por UFs, região e 

totalidade do Brasil, foi construído o índice de adequação das informações sobre 

mortalidade, dado por: 

Índice de adequação= (P1+0.5 x P2-P3) / P x 100%, onde 

Pi= população residente dos municípios classificados na categoria i, onde i=1, 2 

ou 3. 

P= P1+ P2 +P3. 

 

Para a análise da adequação das informações sobre NVs nos dois triênios 

considerados, a partir dos indicadores RZNV e o DMRNV, foram categorizados em três 

níveis:  

1. Categoria I, informações vitais consideradas adequadas. Definida por: RZNV 

>=0,85 e DMRNV <20%;  

2. Categoria II, informações vitais não adequadas. Definida por: RZNV >=0,60 e 

RZNV <0.85 ou DMRNV >=20%, isto é, quando pelo menos um dos indicadores não 

atinge o padrão adequado;  

3. Categoria III, informações vitais deficientes. Definida por: RZNV < 0,60.  

 

De maneira análoga à análise dos dados de mortalidade, para sumarizar a 

adequação das informações de NVs por UF, região e totalidade do Brasil, foi construído 

o índice de adequação das informações sobre NVs, em que as categorias se referem às 

informações de NVs.  
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A comparação da adequação das informações sobre óbitos e NVs por UF e 

região, obtidas a partir das informações dos municípios que a compõem, nos dois 

triênios correspondentes ao início e final da década, foi feita segundo o número de 

municípios e a proporção da população residente em cada uma das três categorias I, II 

ou III, e pelo índice de adequação. 

 

3. Resultados  

Na tabela 1 estão dispostos os percentis 10 do CGMP e da RZNV, e os percentis 

90 do DMRO, do DMRNV e do percentual de óbitos mal definidos segundo UFs e 

região, para os anos de 2000 e 2009. Em quase todas as UFs, os percentis 10 

correspondentes aos indicadores CGMP e à RZNV apresentaram acréscimos 

expressivos, sobretudo no Norte e Nordeste. Na Região Nordeste, no triênio 1999-2001, 

10% dos municípios tinham CGMP inferior a 2,14. Já no triênio 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 Região Norte, os avanços são também nítidos: os limites 

críticos para o CGMP aumentam de 1,75 para 2,93 e, para a RZNV, de 0,38 para 0,64, 

nos triênios inicial e final.   

Entre os estados do Nordeste, no triênio 1999-2001, o Maranhão apresentava a 

pior adequação dos dados de óbitos, onde 10% dos municípios tinham CGMP inferior a 

0,9. Já no triênio 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 Região Norte, todos os 

estados mostraram também acréscimos substanciais dos valores críticos inferiores tanto 

do CGMP como da RZNV.  

Na tabela 1 pode ser observada ainda a redução nos percentis 90 nos indicadores 

de regularidade (DMRO e DMRNV) para o conjunto das UFs e regiões, do início para o 

final dos anos 2000. Nas regiões Norte e Nordeste, 10% dos municípios tinham valores 

de DMRO superiores a 40%, no triênio 1999-2001, enquanto em 2008-2010 os 

percentis 90 decrescem para valores próximos a 20%. A melhoria das informações do 

Sinasc foi também expressiva, com valores críticos dos DMRNVs decrescendo de 

valores próximos a 30% ao patamar de 13%.  

Mantendo o padrão de melhoria das informações vitais, avanços importantes 

relacionaram-se à redução na proporção de óbitos sem definição da causa básica em 

todas as UFs. Enquanto no ano 2000, em treze UFs, 10% dos municípios apresentavam 
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proporção superior a 50% de óbitos mal definidos, em 2009, em apenas três estados, 

10% dos municípios superavam 30%. O Amazonas mostrou a pior situação, com 10% 

dos seus municípios com percentual de óbitos mal definidos superior a 47,2% (Tabela 

1). 

Nas tabelas 2 e 3 estão apresentadas as proporções de municípios e da população 

residente por categoria de adequação das informações do SIM, segundo as UFs e as 

regiões, para os anos de 2000 e 2009, respectivamente. Observa-se que, de maneira 

geral, há um incremento importante de municípios e população residente na Categoria I 

(informações vitais consideradas adequadas), e um descenso expressivo na Categoria III 

(informações vitais deficientes).  Alguns estados, que dispõem de número reduzido de 

municípios, como Roraima e Amapá, constituíram exceções, com decréscimos na 

proporção de municípios e na população residente na Categoria I. Chamam a atenção os 

avanços na Região Nordeste, sobretudo nos estados de Sergipe, Pernambuco e Alagoas, 

onde a maior parte da população residente passou a ser classificada na Categoria I.  

Apesar das melhorias encontradas de aumento na Categoria I e redução na 

Categoria III, as proporções na categoria intermediária (informações vitais não 

adequadas) permanecem elevadas, de forma geral (Tabelas 2 e 3). 

 A análise do índice de adequação das informações sobre mortalidade mostrou 

aumentos em todas as UFs e regiões do país, havendo ampliação mais substancial 

naquelas que, no ano 2000, apresentavam pior nível de adequação. Enquanto no ano de 

referência inicial (2000) apenas dez UFs tinham índices superiores a 80%, em 2009 o 

número aumentou para 20 UFs (Tabela 3). O menor valor do índice de adequação, em 

2009, foi de 61,1, para o Estado do Maranhão, que apresentava índice negativo em 

2000. No ano de 2009, Sergipe, Pernambuco, Espírito Santo, Rio de Janeiro, São Paulo, 

Paraná, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul, Goiás e Distrito Federal apresentaram 

índices superiores a 90%. No Brasil, o índice de adequação das informações de óbitos 

passou de 73,9 para 89,1. 

  As proporções de municípios na Categoria I das informações do Sinasc 

aumentaram na maioria das UFs e em todas as regiões, enquanto as proporções na 

Categoria III diminuíram em todas as UFs, entre 2000 e 2009. No Maranhão, a 

proporção de municípios com informações de NVs adequadas (categoria I) passou de 

8,8% para 61,7%, e a proporção de municípios com informações deficientes decresceu 
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de 60,4% para 2,8%. É importante chamar a atenção para o fato de que, em 2009, 22 

UFs tiveram proporções abaixo de 5% na Categoria III (Tabela 4).  

A análise referente à proporção da população residente por categoria de 

adequação das informações sobre NVs mostrou, igualmente, progressos relevantes. Nas 

regiões Norte e Nordeste, as proporções de população residente em municípios com 

informações adequadas crescem de cerca de 50% para o patamar de 80%, no período de 

10 anos. Quanto ao índice de adequação das informações de NVs, observou-se uma 

melhoria em praticamente todas as UFs. Em 2009, o valor mínimo do índice de 

adequação para NVs foi de 79,1, para o Pará, e 15 UFs apresentaram índices superiores 

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

 

4. Discussão 

A análise do nível de adequação das informações vitais no Brasil demonstrou 

inequívoca melhoria da situação em todo o país, na primeira década deste século, com 

particular incremento nas regiões com pior situação, as regiões Norte e Nordeste e suas 

respectivas UFs.   

Os resultados do presente estudo indicam que grande parte dos municípios e da 

população total reside, atualmente, em UFs que dispõem de informações adequadas, 

tanto de nascimentos quanto de óbitos. Os indicadores traçadores da cobertura e 

regularidade das informações apontam o quanto se avançou a partir do ano 2000, no 

conjunto das UFs e regiões, confirmando resultados de avaliação prévia 
11

. Estudos 

sobre os sistemas de informações vitais já sinalizavam melhoria para diferentes recortes 

geográficos, utilizando diversas abordagens histórico-descritivas e metodológicas 
18,22-

25
.  

Da mesma forma, os resultados aqui encontrados corroboram os aumentos nas 

coberturas do SIM e Sinasc, identificados nos procedimentos de correção das 

estatísticas vitais com base na busca ativa de óbitos e nascimentos na Amazônia Legal e 

Nordeste 
8
.  Tal como as coberturas, os valores dos índices de adequação estão 

próximos a 90%, tanto para as informações de óbitos como de NVs, mas a 

homogeneidade dos índices de NVs é bem maior. Em 2009, apenas uma UF apresentou 

índice de adequação das informações de NVs menor do que 80, enquanto sete UFs 

apresentaram índices de adequação de informações de mortalidade inferiores a 80. 
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Percebe-se, assim, que os indicadores construídos com dados dos próprios 

sistemas foram úteis para avaliar a adequação das informações. Esses indicadores são 

fáceis de calcular e servem para o estabelecimento de metas a serem alcançadas 
26

. Por 

outro lado, se prestam a sinalizar pontos críticos por UF, que podem subsidiar 

oportunidades de intervenção com vistas à superação dos problemas relacionados à 

cobertura incompleta, à irregularidade das notificações dos eventos e à baixa qualidade 

dos dados sobre causa de morte.  

Com relação às causas de morte mal definidas, foram observados progressos 

substanciais, especialmente no Norte e Nordeste 
6
. A ampliação do acesso às políticas 

públicas inclusivas, em particular ao sistema de saúde, de expressiva parcela da 

população brasileira contribuiu para a melhoria da definição da causa básica. Entre as 

ações assistenciais que contribuiram para o avanço na qualidade das informações se 

destaca a institucionalização dos partos em maternidades, na quase totalidade dos 

municípios, maior acesso à rede de urgência, emergência e hospitalar, além do 

programa de saúde da família, em especial nas regiões Norte e Nordeste, que aproxima 

grupos desfavorecidos dos serviços de saúde 
17,27

. 

 Os avanços alcançados nos anos 2000 expressam, sem dúvida, o consenso 

construído quanto à relevância de se dispor de informações válidas, confiáveis e 

oportunas para todo o país, considerando diferentes níveis de desagregação geográfica 
4
. 

Aliado às recomendações de organismos internacionais para que se proceda à revisão e 

consolidação dos sistemas de informação, de forma a permitir a avaliação da cobertura e 

da qualidade das informações, os dados vitais brasileiros mostram-se, hoje, em nível 

satisfatório para a construção de indicadores de desenvolvimento e para avaliar políticas 

de saúde, salvo poucas exceções. De forma semelhante, outros países vêm avançando 

com seus sistemas de informação 
28,29

. Entretanto, várias nações, particularmente as 

localizadas na África subsaariana, ainda permanecem dependentes de inquéritos 

populacionais para conhecer a magnitude de sua mortalidade 
10

.  

Os achados do presente trabalho mostram que as estratégias adotadas pelo Brasil 

para fortalecer os sistemas de informações vitais de registro contínuo do MS se 

mostraram efetivas. Ações nos níveis federal, estadual e municipal, com gestão 

partilhada e grande apoio acadêmico e da Ripsa foram imprescindíveis para seu êxito. A 

partir do reconhecimento do valor das avaliações dos dados por município os 
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investimentos foram direcionados, prioritariamente, para localidades com maior 

precariedade das informações 
4,30

.  

O monitoramento e a realização de avaliações sistemáticas são ferramentas que 

ajudam na tomada de decisão quanto ao foco mais importante para reverter as situações 

de inadequação das informações.  A avaliação, ao adotar o estudo de caso, permite 

compreender o contexto organizacional e suas implicações nos processos de produção 

da informação 
31

. Além disso, a incorporação da busca ativa de eventos na rotina dos 

municípios, o aperfeiçoamento da vigilância do óbito, da autópsia verbal em localidades 

desassistidas, a integração com os comitês de prevenção do óbito materno, fetal e 

infantil e a capacitação dos envolvidos na produção da informação, são exemplos de 

intervenções estratégicas que contribuem para reduzir a desigualdade nos níveis de 

adequação das informações vitais 
20,32,33

.  

Por outro lado, com o aperfeiçoamento dos sistemas e o decréscimo do número 

de municípios com informações deficientes, indicadores mais específicos deverão ser 

construídos para avaliar aqueles que, de fato, têm cobertura completa das informações. 

Além disso, no que diz respeito à qualidade, novos desafios se descortinam, como, por 

exemplo, a melhoria na consistência das informações, inclusive quanto ao nível de 

detalhamento da classificação da causa básica de morte.  
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Tabela 1. Percentil 10 do Coeficiente Geral de Mortalidade Padronizado por Idade (CGMP) e Razão de Nascidos 

Vivos Informados e Estimados (RZNV),  Percentil 90 do Desvio Médio Relativo de Óbitos (DMRO), do Desvio 

Médio Relativo de Nascidos Vivos (DMRNV), e do Percentual de Óbitos Mal Definidos, segundo Unidade da 

Federação e Região. Brasil, 2000 e 2009 

 

 

Unidade da 

Federação e 

Região 

Percentil 10 Percentil 90 

CGMP RZNV DMRO DMRNV 

Percentual de 

Óbitos Mal 

Definidos 

2000 2009 2000 2009 2000 2009 2000 2009 2000 2009 

Rondônia 1,9 3,4 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 32,4 14,8 12,9 34,7 9,8 

Pará 1,7 2,9 0,34 0,58 38,1 17,8 27,0 9,6 71,0 37,1 
Amapá 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 33,4 
             

Maranhão 0,9 2,7 0,22 0,67 67,8 23,4 60,8 14,6 72,4 25,7 
Piauí 2,0 3,7 0,44 0,77 59,6 23,7 39,1 13,3 72,5 9,5 

Ceará 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 3,4 0,68 0,75 32,5 24,6 16,1 16,5 63,4 10,3 

Paraíba 2,8 3,6 0,57 0,77 38,6 26,6 29,2 15,6 78,0 25,0 

Pernambuco 4,0 5,0 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 3,3 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 22,9 44,8 16,8 47,5 28,9 
Espírito Santo 4,3 4,9 0,72 0,80 15,4 13,8 11,3 9,7 36,6 5,3 

Rio de Janeiro 5,6 5,8 0,80 0,74 11,6 12,5 10,7 9,1 15,7 11,3 

São Paulo 4,6 4,9 0,76 0,77 19,9 17,1 14,2 13,5 22,3 20,8 

Sudeste 3,4 4,4 0,57 0,72 30,3 19,1 27,3 14,9 39,5 24,5 

             

Paraná 4,5 5,2 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 4,3 4,8 0,57 0,73 21,0 15,7 16,8 13,2 18,7 5,0 

Mato Grosso 3,4 3,1 0,54 0,63 33,3 22,2 20,8 16,6 12,8 11,1 

Goiás 3,1 3,9 0,57 0,63 32,6 27,1 25,7 20,0 27,3 15,9 
Distrito Federal 5,5 5,2 1,05 1,02 1,0 2,0 1,8 0,3 4,9 1,5 

Centro-Oeste 3,3 3,8 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. Proporção (%) de municípios por categoria de adequação das informações de  

Mortalidade*, segundo  a Unidade da Federação e a Região. Brasil, 2000 e 2009* 

 

Unidade da Federação e 

Região 

Categoria I Categoria II Categoria III 

2000 2009 2000 2009 2000 2009 

Rondônia 13,5 38,5 53,8 53,8 32,7 7,7 

Acre 0,0 27,3 45,5 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 

Pará 2,1 25,2 54,5 62,9 43,4 11,9 

Amapá 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 

       

Maranhão 0,5 18,0 28,1 66,8 71,4 15,2 

Piauí 1,8 26,8 61,1 69,6 37,1 3,6 

Ceará 5,4 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 

Paraíba 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 5,3 

Nordeste 3,5 40,7 73,2 55,2 23,3 4,1 

       

Minas Gerais 27,3 48,1 59,3 50,6 13,4 1,3 

Espírito 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 

São 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 

       

Paraná 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 

Goiás 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 5,4 3,4 

        

Brasil 29,1 52,5 57,5 44,8 13,4 2,7 

* Categoria I: informações consideradas adequadas; Categoria II: informações não adequadas;  

Categoria III: informações deficientes.
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Tabela 3. Proporção (%) da população residente por categoria de adequação das informações de 

mortalidade* e Índice de Adequação, segundo a Unidade da Federação e a Região. Brasil, 2000 e 2009 

 

Unidade da Federação e 

Região 

Categoria I Categoria II Categoria III Índice de adequação 

2000 2009 2000 2009 2000 2009 2000 2009 

Rondônia 41,5 71,0 48,4 26,8 10,1 2,2 55,6 82,2 

Acre 0,0 67,5 84,4 32,5 15,6 0,0 26,6 83,8 

Amazonas 50,0 55,8 25,4 34,2 24,6 10,0 38,1 62,9 

Roraima 69,7 64,8 28,5 35,2 1,8 0,0 82,2 82,4 

Pará 22,1 54,1 53,0 39,2 24,9 6,7 23,7 67,0 

Amapá 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 11,1 1,9 46,5 79,6 

Norte 32,9 58,1 46,1 35,8 21,0 6,1 35,0 69,9 

         

Maranhão 15,4 47,0 41,1 44,7 43,5 8,3 -7,6 61,1 

Piauí 25,8 56,4 52,4 42,4 21,8 1,2 30,2 76,4 

Ceará 32,3 67,1 62,2 32,9 5,5 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 

Paraíba 0,0 74,3 94,7 25,3 5,3 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 5,1 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 1,8 46,6 81,1 

         

Minas Gerais 63,3 75,8 32,1 23,8 4,6 0,4 74,8 87,3 

Espírito Santo 66,7 96,1 33,3 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 

São Paulo 94,2 95,1 5,8 4,9 0,0 0,0 97,1 97,6 

Sudeste 86,5 91,3 12,4 8,6 1,1 0,1 91,6 95,5 

         

Paraná 86,1 96,6 13,8 3,4 0,1 0,0 92,9 98,3 

Santa Catarina 57,6 77,3 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 0,1 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 1,3 2,0 83,1 86,6 

Goiás 64,9 85,7 33,9 14,1 1,2 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 0,5 86,2 93,5 

          

Brasil 64,3 81,5 30,2 17,4 5,5 1,1 73,9 89,1 

 
* Categoria I: informações consideradas adequadas; Categoria II: informações não adequadas; Categoria III: 

informações deficientes.
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Tabela 4. Proporção (%) de municípios por categoria de adequação das informações de nascidos 

vivos*, segundo a Unidade da Federação e a Região. Brasil, 2000 e 2009 

 

Unidade da Federação e 

Região 

Categoria I Categoria II Categoria III 

2000 2009 2000 2009 2000 2009 

Rondônia 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 

Pará 18,9 53,1 33,6 36,4 47,5 10,5 

Amapá 18,8 37,5 43,8 50,0 37,4 12,5 

Tocantins 35,3 54,7 50,3 43,9 14,4 1,4 

Norte 25,8 53,0 41,0 40,5 33,2 6,5 

       

Maranhão 8,8 61,7 30,8 35,5 60,4 2,8 

Piauí 24,4 69,6 46,6 29,5 29,0 0,9 

Ceará 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 

Paraíba 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 74,7 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 31,9 18,9 1,5 

       

Minas Gerais 32,7 51,0 45,5 45,6 21,8 3,4 

Espírito 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 

São 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 

       

Paraná 61,7 68,4 36,8 31,6 1,5 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 4,7 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 

Goiás 47,9 43,9 39,3 48,8 12,8 7,3 

Distrito Federal 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Centro-Oeste 47,1 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: informações consideradas adequadas; Categoria II: informações não adequadas;  

Categoria III: informações deficientes.
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Tabela 5. Proporção (%) da população total, residentes por categoria de adequação das 

informações de nascidos vivos* e Índice de Adequação segundo a Unidade da Federação e a 

Região. Brasil, 2000 e 2009. 

Unidade da 

Federação e Região 

Categoria I Categoria II Categoria III Índice de adequação 

2000 2009 2000 2009 2000 2009 2000 2009 

Rondônia 71,1 76,8 22,1 21,4 6,8 1,8 75,4 85,7 

Acre 61,6 95,1 21,4 4,9 17,0 0,0 55,3 97,6 

Amazonas 54,5 74,0 21,5 20,8 24,0 5,2 41,3 79,2 

Roraima 86,1 86,6 13,9 13,4 0,0 0,0 93,1 93,3 

Pará 49,6 73,4 25,6 21,5 24,8 5,1 37,6 79,1 

Amapá 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 

         

Maranhão 25,2 79,7 39,1 18,9 35,7 1,4 9,1 87,8 

Piauí 60,7 86,1 26,7 13,5 12,6 0,4 61,5 92,5 

Ceará 66,8 78,7 31,1 19,8 2,1 1,5 80,3 87,1 

Rio Grande do Norte 70,6 80,4 27,0 19,5 2,4 0,1 81,7 90,1 

Paraíba 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 

Espírito 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 4,9 0,0 0,0 95,0 97,6 

São Paulo 95,8 94,7 4,1 5,2 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 

         

Paraná 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 

Goiás 75,6 67,2 21,9 31,5 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 I: informações consideradas adequadas; Categoria II: informações não adequadas; Categoria III: 

informações deficientes. 
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6 Considerações finais 
 

 

 

 

A mortalidade infantil é considerada um indicador estratégico não somente da situação de 

saúde da criança, mas também do nível de desenvolvimento de uma sociedade (GUILLOT et al., 

2012). Devido à sua importância, é o indicador principal da quarta meta do milênio, fazendo 

emergir a discussão em torno do dimensionamento da magnitude da mortalidade infantil em vários 

países (MURRAY et al., 2007; BARROS et al., 2010; HILL et al., 2012).  

A busca das melhores alternativas para o cálculo dos indicadores associados às metas do 

milênio tem sido alvo de múltiplas investigações (MURRAY et al., 2010; ABOUZAHR et al., 

2012; ALKEMA; YOU, 2012). Em relação ao CMI, há consenso que os dados produzidos pelos 

sistemas de registro contínuo são preferenciais, pela capacidade de apreender a situação 

epidemiológica do momento e por sua acurácia não estar condicionada aos pressupostos das 

mensurações baseadas em inquéritos populacionais (MURRAY et al., 2010; SILVA, 2012).  

Todavia, nem todos os países dispõem de sistemas de registro contínuo, e entre aqueles que 

os têm, frequentemente, as coberturas não são completas (MURRAY et al., 2010; FRIAS; 

SWARCWALD; LIRA, 2011). Para estas nações, 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 limitações das estimativas de mortalidade 

baseadas em pesquisas por amostragem (GUZMAN, 1985; SZWARCWALD, 2008) dificultam os 

processos de monitoramento do CMI e de avaliação do impacto das intervenções direcionadas às 

crianças (VISWANATHAN et al., 2010).  

Nesse cenário, o interesse pelas informações de registro contínuo foi ampliado, em 

particular no que se refere às escalas subnacionais (HILL et al., 2007; SZWARCWALD, 2008; 

MURRAY et al., 2010;). A revisão narrativa da tese introduziu estas discussões como alicerce aos 

artigos que foram apresentados na sequência (FRIAS; SWARCWALD; LIRA, 2011). 

No Brasil, com vistas a utilizar as informações vitais para o monitoramento de indicadores 

de saúde, o MS tem investido no aperfeiçoamento das diversas etapas de produção dos dados 
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vitais, especialmente nos anos 2000 (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007; 2009; 

2010; ALMEIDA; ALENCAR; SCHOEPS, 2009). A ampliação da rede de assistência à saúde no 

país, a interiorização de número de profissionais e a institucionalização do parto e nascimento 

foram aspectos adicionais que contribuíram para a ampliação da cobertura e melhoria da qualidade 

dos dados (VICTORA et al., 2011a).  

Em um país de dimensões continentais e de grande diversidade sociocultural a ampliação 

da cobertura de registros vitais, de forma contínua e sustentável, constitui um desafio grandioso 

(MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007; 2010; ALMEIDA; ALENCAR; SCHOEPS, 

2009). Ações desenvolvidas através da pactuação entre municípios, UFs e MS, com incorporação 

de um grande número de técnicos responsáveis por diversos pontos da cadeia de produção das 

informações vitais foram imprescindíveis para o alcance de êxito tão relevante. O apoio articulado 

das universidades e institutos de pesquisa, através da Ripsa, agregou robustez e respeitabilidade 

acadêmica às proposições para melhoria dos sistemas de informações (MELLO JORGE; 

LAURENTI; GOTLIEB, 2010). 

A análise de dois triênios sequenciais, no começo dos anos 2000, para o Estado de 

Pernambuco, apresentada no segundo artigo desta tese, já mostrava os ganhos na cobertura, 

regularidade e melhoria da qualidade das informações, expressa através da proporção de óbitos 

com causas básicas mal definidas. A partir da construção de mapas de cada uma das dimensões 

avaliadas (natalidade e mortalidade), foram delimitados territórios do Estado de Pernambuco 

prioritários para intervenção (FRIAS et al., 2010). 

Posteriormente, a análise do nível de adequação das informações vitais apresentadas para os 

anos de 2000 e 2009, para todas as UFs, no quarto artigo, demonstra inequívocos ganhos dos 

sistemas de informação vital no Brasil e o quanto foram efetivas as ações implementadas. Entre os 

avanços, chamou a atenção não só o aumento da proporção da população que reside em municípios 

com nível satisfatório das informações de mortalidade, mas também a redução da proporção da 

população que reside em municípios com informação precária (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, a 

ser publicado).  

A metodologia para avaliação do nível de adequação das informações vitais utilizando 

dados dos próprios sistemas de informação, SIM e Sinasc, mostrou-se pertinente e sensível para 

captar as mudanças ocorridas no período 2000-2009. A facilidade de cálculo, a disponibilidade 

pública dos dados através do site do Datasus, a possibilidade de captar as irregularidades e os 

locais prioritários para intervenção, além da ajuda na definição de metas, são atributos de grande 

utilidade para os gestores de saúde. 
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Com a delimitação do nível de adequação das informações vitais, as iniciativas voltadas 

para identificar óbitos e NVs não captados pelo SIM e Sinasc, respectivamente, foram 

aperfeiçoadas (FRIAS et al., 2005; 2007; CAMPOS et al., 2010) e recomendadas pelo MS como 

atividade rotineira no Brasil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  

A pesquisa “Busca ativa de óbitos e nascimentos no Nordeste e Amazônia Legal”, realizada 

em amostra probabilística de municípios estratificados por nível de adequação das informações e 

porte populacional, apresentou resultados consistentes, com gradiente decrescente quanto ao 

número de eventos captados à medida que aumenta o nível de adequação das informações dos 

sistemas. Esta pesquisa demonstrou a potencialidade da estratégia de busca ativa para a captação de 

óbitos e nascimentos não informados ao SIM e Sinasc (SZWARCWALD et al., 2011a). 

 A partir dos eventos captados na busca ativa foi possível estimar fatores de correção para se 

calcular as coberturas incompletas do SIM e Sinasc dos municípios, conforme proposição 

metodológica descrita no terceiro artigo. Ao adotar fatores de correção dinâmicos, em que, à 

medida que os municípios melhoram seu nível de adequação, diminuem os valores dos fatores de 

correção utilizados, a metodologia proposta possibilitou conhecer o número de NVs e óbitos 

infantis corrigidos por UF e região, para cada ano da série 2000-2009 (FRIAS et al., no prelo). 

O MS adotou a metodologia proposta para o cálculo de diversos indicadores de mortalidade 

e natalidade, que estão sendo divulgados na publicação Indicadores e Dados Báscos para Saúde 

(IDB), a partir de 2008. Esta opção rompe com o ciclo de cálculo 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 informações vitais tornam-se mais úteis para os três 

âmbitos de gestão (RIPSA, 2011).  

Com a proposição de um método simplificado para o cálculo do CMI a partir de dados dos 

sistemas de informações vitais do MS, se espera induzir um círculo virtuoso: ao valorizar a 

produção dos dados gerados pelos serviços, se contribui para o seu aperfeiçoamento. Por sinalizar 

os desiguais níveis alcançados na adequação das informações e na magnitude do CMI, apontam-se 

aspectos que merecem investimentos adicionais para melhorar a qualidade das informações, e, 

sobretudo, para desenvolver ações que contribuam para superar as diferentes oportunidades de 

sobrevivência das crianças brasileiras. Verificou-se, no presente trabalho, que municípios com pior 

nível de adequação de informações vitais tendem a ter piores indicadores relacionados à 

mortalidade infantil. Ao identificar os municípios com informação precária, expõem-se as 

iniquidades, instigando o desenvolvimento de intervenções para sua superação. 

Entretanto, apesar das vantagens da utilização do método simplificado, algumas limitações 

merecem ser consideradas. Conforme explicitado no terceiro artigo desta tese (FRIAS et al., no 
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prelo), para a estimação do CMI no período 2000-2009, supôs-se, para cada nível de adequação, 

uma razão constante entre o fator de correção para óbitos infantis e óbitos entre indivíduos com um 

ano e mais de idade, ao longo da década. Além disso, a aplicação do método não é recomendável 

para correção das informações no nível de município, uma vez que as categorizações dos 

municípios por nível de adequação das informações estabelecem correções iguais para os 

municípios situados nos extremos de uma mesma categoria. Esse aspecto reforça a necessidade de 

avaliações periódicas das informações vitais e a aplicação dos procedimentos de busca ativa para o 

aperfeiçoamento das correções, até que os sistemas possam ser considerados completos para a 

utilização plena das informações.  

Quanto aos resultados do CMI estimado para o Brasil, no período 2000-2009, observou-se 

uma clara tendência decrescente. As regiões e UFs apresentaram, igualmente, tendência 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 redução no período. Mantida a taxa de redução do CMI, o 

Brasil alcançará o quarto ODM antes de 2015. 

Contudo, é importante observar que, devido aos avanços na cobertura das informações de 

mortalidade ao longo da década, a mortalidade infantil calculada com os dados vitais corrigidos 

apresenta queda mais acentuada nas regiões Norte e Nordeste, quando comparada à estimada com 

os dados informados. Tendo em vista que a quarta meta do milênio é mensurada pela redução 

temporal da mortalidade na infância no período 1990-2015, alterações nas tendências dos 

indicadores provocadas pelo método de estimação são particularmente importantes, pois podem 

levar a conclusões distintas em termos do progresso e do alcance da meta (ALKEMA; YOU, 

2012). Evidencia-se, assim, a relevância em usar fatores de correção não constantes no tempo, que 

se modificam de acordo com o nível de cobertura das informações. 

As regiões Nordeste e Norte são as que apresentam pior nível socioeconômico, no início 

dos anos 2000 detinham os níveis mais elevados do CMI, como também foram as que mais se 

beneficiaram de políticas públicas inclusivas. No setor saúde, a ampliação do acesso à atenção 

básica associada à institucionalização do parto minimizaram a precária assistência à saúde das 

mulheres no ciclo gravídico-puerperal e a assistência na 1ª infância (BARROS et al., 2010; 

VICTORA et al., 2011a). 

No que diz respeito à adequação das informações vitais, os resultados mostraram, 

igualmente, maiores avanços nas regiões Norte e Nordeste, com a redução nas desigualdades 

quanto à cobertura entre UFs e regiões. A ênfase, no período 2000-2009, em priorizar localidades 

com informações precárias mostrou-se apropriada, sendo provavelmente uma das responsáveis pela 

redução das desigualdades (FRIAS et al., 2008). Entretanto, apesar dos avanços obtidos na 
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primeira década do século 21, persistem desafios para o alcance de cobertura universal em todos os 

municípios brasileiros.  Além de ações direcionadas à melhoria dos registros vitais, alcançar o 

nível ótimo continuará na dependência do poder público e da sociedade em garantir acesso 

equânime às políticas públicas a toda população. 
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Anexos 

 

Os anexos estão listados  de A  – G a seguir: 

 

Anexo A - Síntese da Pesquisa “Busca Ativa de Óbitos e Nascimentos no Nordeste e 

Amazônia Legal”. 

 

 O objetivo geral da pesquisa foi estimar a cobertura dos sistemas de informações sobre 

nascidos vivos (Sinasc) e sobre mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde (MS) nos estados da 

Região Nordeste e Amazônia Legal. O Projeto foi estruturado em 3 etapas, descritas a seguir: 

Etapa I: Análise de adequação das informações de óbitos e nascimentos: foram analisadas 

as informações do SIM e do Sinasc no triênio 2005-2007 quanto à sua adequação em todos os 

municípios dos estados das regiões 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 razão 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 população do Brasil como padrão, e 

a razão entre nascidos vivos informados e estimados, respectivamente. Os desvios médios relativos 

serviram para verificar a regularidade das observações nos triênios.  

Com base nas distribuições desses quatro indicadores nos municípios das Unidades da 

Federação que têm informações vitais consideradas adequadas, no triênio 2005-2007, foram 

estabelecidos critérios para classificar os municípios dos demais estados de acordo com a 

adequação das informações de óbitos e nascimentos, por categoria populacional (1-50000 

habitantes; 50001 e mais habitantes). 

Todos os municípios dos estados das regiões Norte e Nordeste serão classificados como 

“satisfatório”, “não satisfatório” e “deficiente”, para cada um dos quatro indicadores, no triênio 

considerado 2005-2007, utilizando os critérios de adequação estabelecidos. A adequação geral das 

informações vitais foi obtida pela combinação dos 4 indicadores, e todos os municípios foram 

classificados como: informações vitais “consolidadas”, “em fase de consolidação” e “não 

consolidadas”. 

Etapa II: Busca ativa de óbitos e nascimentos: foi selecionada uma amostra probabilística de 

municípios dos estados das regiões Norte e Nordeste, para realizar os procedimentos de busca 

ativa. A amostra foi estratificada por região (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 adequação das 

informações (informações consolidadas; em fase de consolidação; não consolidadas), constituindo 

24 estratos. Em cada estrato, foram selecionados 5 municípios, aleatoriamente.  

Para a realização do trabalho de campo, primeiramente, o MS forneceu uma lista nominal de 

todos os nascidos vivos e óbitos, no ano de 2008, de residentes nos municípios selecionados. A 

lista nominal foi elaborada a partir dos nascimentos e óbitos informados ao Sinasc, SIM e Sistema 

de Internações Hospitalares (SIH).  

Nos municípios selecionados, foi realizado um processo de busca ativa de óbitos, para 

identificar tanto as declarações de nascido vivo (DNV) e de óbito (DO) emitidas e não informadas 

ao Sinasc e ao SIM, respectivamente, como de nascidos vivos e óbitos que não geraram as 

respectivas DNVs e DOs. Em cada município, a equipe foi formada por um supervisor, um 

entrevistador e um informante local.  

Foram utilizadas as seguintes fontes de informações: cartórios; cemitérios oficiais e não 

oficiais (livros de registro, guias de sepultamento); igrejas; estabelecimentos de saúde (livros de 

estatísticas hospitalares e prontuários); agentes comunitários de saúde, profissionais do PSF 
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(informações do Sistema de Informação da Atenção Básica-Siab); informantes-chaves, como 

parteiras tradicionais, líderes comunitários, curandeiros, rezadeiras, delegacias, além de funerárias. 

Foram utilizadas múltiplas fontes, com o intuito de verificar a confiabilidade das informações 

coletadas. Nesta fase, foi realizado o cadastro de todas as fontes de informações. 

Os óbitos ou nascimentos encontrados sem registro de ocorrência em nenhum dos sistemas de 

informações do MS e sem registro nos cartórios foram confirmados nos domicílios. Para tal, a 

equipe local identificou o endereço do falecido ou da mãe do nascido vivo e visitou o domicílio 

para confirmação do evento. Nos domicílios, após a confirmação do evento no ano de 2008, 

mediante entrevista, foram preenchidas as informações relativas às DOs ou DNVs para completar 

as informações do MS. A entrevista foi conduzida com a mãe ou responsável pela criança e no 

caso de óbitos em adultos, foi realizada com o responsável pelo domicílio.  Foram utilizados 

instrumentos padronizados, denominados DO e DNV epidemiológicas. Os entrevistados assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Etapa III: Análise de dados: após a busca ativa, as informações coletadas no nível local 

foram comparadas aos dados informados ao SIM e ao Sinasc, para o cálculo das coberturas dos 

sistemas de informações em cada um dos 24 estratos. 

A partir da classificação de cada município em um dos 24 estratos, foram aplicados os fatores 

de correção, para obtenção das coberturas das informações vitais para cada um dos estados sob 

estudo. Na análise por estado, foi elaborado um índice de adequação das informações vitais, 

considerando-se dois aspectos: o percentual de municípios e o percentual da população residente. 
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Anexo B - Declaração de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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Anexo C - Normas para publicação na Revista de Saúde Pública 
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Anexo D - Normas para publicação nos Cadernos de Saúde Pública 
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Anexo E - Artigo 1 - publicado - Estimação da mortalidade infantil no contexto de descentralização do 

Sistema Único de Saúde (SUS) 
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Anexo F - Artigo 2 - publicado - Avaliação da adequação das informações de mortalidade e nascidos 

vivos no Estado de Pernambuco, Brasil 
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Anexo G - Artigo 3 – aceito -  Correção das informações vitais no Brasil: estimação da mortalidade 

infantil, 2000-2009.  
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