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Abstract

This study analyzed socio-spatial inequalities
in the adequacy of Ministry of Health data sys-
tems on live births (SINASC) and deaths (SIM)
for estimating infant mortality at the municipal
level in Brazil. Data from 2000-2002 for all mu-
nicipalities were analyzed according to popula-
tion size and geographic region. Five indicators
were considered: age-standardized mortality
rate; ratio of reported-to-estimated live births;
relative mean deviation of the mortality rate;
relative mean deviation of the birth rate; and
proportion of deaths with undetermined causes.
Adequacy criteria were established statistically
for eight Brazilian States in which vital statistics
were adequate. The results showed important
socio-spatial inequalities: in general, the pro-
portion of adequate vital statistics was higher in
the Central-South of the country and in larger
municipalities. The live birth data system re-
ceived the best evaluation for three items. The
mortality data system requires both a reduction
in underreporting and improved data on cause
of death in order to orient health programs fo-
cused on decreasing inequalities in infant mor-
tality in Brazil.

Information Systems; Infant Mortality; Indica-
tors
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Introducao

Em virtude da estreita relacdo entre a mortalida-
de infantil e as condicoes s6cio-econ6micas e de
saide de uma populacao, o coeficiente de mor-
talidade infantil tem sido amplamente utilizado
para sintetizar e comparar a situacdo de sadde
dos paises. Entretanto, apesar do uso consagrado
desse indicador de satide, a maioria das nagoes
em desenvolvimento nao dispoe de dados para a
sua estimativa com grau satisfatério de confiabi-
lidade. Definido como o ntimero de 6bitos infan-
tis para cada mil nascidos vivos, o cdlculo direto
do coeficiente de mortalidade infantil depende
da completitude das informacgdes de registro de
6bitos e nascimentos.

A dificuldade de obtencdo de estimativas
fidedignas da mortalidade infantil devido as li-
mitacdes nas fontes primdrias de informacoes
estimulou a elaboragdo de procedimentos meto-
dolégicos para a sua estimacdo. A partir de me-
ados do século XX, a pesquisa demogrdfica de-
dicou-se a formulacao de técnicas de estimacao
indireta desse indicador, de forma a substituir as
estimativas diretas, passiveis de graves erros em
situagoes de coberturas incompletas das estatis-
ticas vitais 1.

Os métodos de mensuracao indireta, aper-
feicoados ao longo do tempo e reconhecidos
pela robustez, tém sido amplamente utilizados
para fornecer o nivel da mortalidade infantil nos
paises com grande precariedade de registro de
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nascimentos e 6bitos. A partir da década de 70,
em grande parte dos paises da América Latina,
tornou-se habitual incluir perguntas de cardter
retrospectivo nos censos e pesquisas domicilia-
res, destinadas especificamente a mensuracao
indireta da mortalidade 2.3.

Entretanto, as estimativas obtidas por técni-
cas de mensuracdo indireta dependem da rea-
lizacao de censos demograficos e pesquisas por
amostragem. Nao tendo o cardter de continui-
dade, peculiar aos dados de registro, a mensura-
¢ao indireta da mortalidade infantil restringe o
monitoramento continuo desse indicador, difi-
cultando a avaliacdo imediata da efetividade de
acoes e programas de saude dirigidos, especifi-
camente, as criancas menores de um ano de ida-
de. Adicionalmente, as estimativas elaboradas a
partir de pesquisas por amostragem, devido as
limita¢des no tamanho da amostra, nao podem
ser fornecidas em distintos niveis de desagrega-
¢ao geografica, o que nao permite identificar os
municipios com maiores problemas na situacao
de satide infantil.

Um problema adicional encontra-se na di-
versidade dos resultados obtidos por diferen-
tes procedimentos de estimacgdo. Seja utilizan-
do-se técnicas de mensuracdo indireta a partir
de dados de censos ou pesquisas por amostra-
gem, seja corrigindo as informagdes de registro,
dependendo do método utilizado, as estimativas
sdo dispares, dificultando a interpretacao da ten-
déncia e o conhecimento do nivel verdadeiro da
mortalidade infantil na populacgao estudada 4.

No caso particular do Brasil, o Ministério da
Saude dispoe, atualmente, de dois sistemas de
informacao em satide, cujos dados sdo apropria-
dos para o célculo do coeficiente de mortalidade
infantil: o Sistema de Informacdes sobre Morta-
lidade (SIM) e o Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC). As informacdes sdao
disponibilizadas na Internet, no nivel de muni-
cipio (http://www.datasus.gov.br). O reconhe-
cimento da importancia de monitoramento das
informacdes sobre 6bitos e nascimentos junto a
facilidade de acesso aos dados tém resultado no
aumento substancial na cobertura e na qualida-
de das informacgoes de ambos os sistemas.

Entretanto, a persistente precariedade dos da-
dos em alguns Estados, sobretudo os localizados
nas regioes Norte e Nordeste, ainda ndo permite
o cdlculo direto da mortalidade infantil, em am-
bito nacional, acarretando na utilizacdo das es-
timativas elaboradas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), 6rgdo responsavel
pela estimacdo da mortalidade infantil no pais.
Tais estimativas sdo baseadas em dados dos cen-
sos populacionais e das Pesquisas Nacionais por
Amostras de Domicilios (PNAD) e calculadas por
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métodos demograficos indiretos. Comparadas as
estimativas realizadas em estados e municipios
de capitais, onde as coberturas das informacoes
de 6bitos sdo, reconhecidamente, completas, tém
mostrado inconsisténcias relevantes 5.

Alguns critérios de avaliacdo da adequacao
das informacdes do SIM e do SINASC foram
propostos previamente por Szwarcwald et al. 5.
Seguindo sugestoes de vdrios pesquisadores e
gestores do setor satide apds a utilizagao da me-
todologia proposta, os critérios foram aperfeico-
ados e usados no presente estudo, com o objetivo
de investigar as desigualdades sécio-espaciais da
adequacdo das informacgdes de nascimentos e
obitos do Ministério da Satde para o célculo da
mortalidade infantil no Brasil.

Material e métodos

A andlise das informacodes de 6bitos e nascimen-
tos do Ministério da Satde foi realizada para to-
dos os municipios brasileiros no periodo de 2000
a 2002. As fontes de informacoes utilizadas fo-
ram o SIM, o SINASC, além da base de populacao
residente por municipio (http://www.datasus.
gov.br).

A seguir, listam-se os indicadores usados para
estabelecer os critérios de adequacgdo das infor-
magcoes vitais dos municipios.

Coeficiente geral de mortalidade
padronizado por idade

Define-se o coeficiente geral de mortalidade
(CGM) como sendo o nimero total de 6bitos por
mil habitantes em determinado ano e lugar. Por
entender que as estruturas etdrias das popula-
¢coes diferem por municipio, o CGM foi padro-
nizado por idade. A populacdo padrao foi a do
Estado do Rio de Janeiro no ano de 2000, por ser o
estado que apresenta a maior proporcao de ido-
sos (60 anos e mais) para o triénio 2000-2002.

Desvio médio relativo do CGM

Este indicador é definido como a razao entre o
desvio médio do CGM nos anos 2000, 2001 e 2002
em relacdo ao coeficiente geral de mortalidade
meédio do periodo:
DMOGM = O = M| +0GMy, ~CGMi|+/0GMy, ~COM
3xCGM,q
Onde, CGM,,, = CGM no ano de 2000; CGM,

= CGM no ano de 2001; CGM, = CGM no ano de
2002; CGM,,cq = CGM no periodo 2000-2002.
Sabendo-se que ndo hd grandes alteracdes no
CGM de uma populagdo em um periodo curto
de trés anos, este indicador pode ser utilizado
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para avaliar a regularidade das informacodes de
6bitos.

Raz3o entre nascidos vivos
informados e estimados

O numero de nascidos vivos pode ser estimado
pela populacdo de menores de um ano, conside-
rada como a coorte de nascidos vivos que sobre-
viveram. Supondo-se uma taxa de mortalidade
infantil g,, o nimero de nascidos vivos € estima-
do por:

Populagdo de
menores de um ano

Numero estimado de nascidos vivos =
1- (0,5%qp)

O indicador € calculado pela razao entre o ni-
mero de nascidos vivos informados no SINASC e
o nimero de nascidos vivos estimado pela po-
pulacdo de menores de um ano. Valores baixos
da razao, indicam subenumeracdo de nascidos
vivos no SINASC.

Desvio médio relativo da taxa de natalidade

Da mesma forma que a mortalidade, € esperado
que nao haja grandes alteracoes na taxa de nata-
lidade em um periodo de trés anos. Expressando
a flutuacdo no nimero informado de nascidos
vivos, esse indicador é construido de maneira
andloga ao desvio médio do CGM, sendo defini-
do pela razdo entre o desvio médio das taxas de
natalidade nos anos 2000, 2001 e 2002 em relagdo
a taxa média de natalidade no periodo.

Proporc¢do de 6bitos sem
definicdo da causa basica

A proporg¢ao de 6bitos classificados na rubrica
“sintomas, sinais e achados anormais de exames
clinicos e de laboratdrio ndo classificados em ou-
tra parte” representa a fracao das mortes em que
nao houve definicdo da causa bdsica de 6bito. O
uso desse indicador na anadlise justifica-se por
expressar irregularidades na qualidade da notifi-
cacao das informacodes de 6bitos.

Dos 5.561 municipios brasileiros, 54 foram
criados no ano de 2001, e, por conseguinte, nao
foram considerados no estudo. A andlise foi reali-
zada de acordo com a categoria de porte popula-
cional do municipio: menos de 50 mil habitantes;
50 mil habitantes ou mais.

Para definir critérios de adequacao das infor-
magoes vitais, foram analisadas as Unidades da
Federacao (UF) com informacdes consideradas
adequadas pela Rede Interagencial de Informa-
¢Oes para a Saude (RIPSA) 6 — Espirito Santo, Rio
de Janeiro, Sao Paulo, Parand, Santa Catarina,
Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito
Federal.

DESIGUALDADES SOCIO-ESPACIAIS DA ADEQUAGAO DAS INFORMACOES DE NASCIMENTOS E OBITOS

Inicialmente, os municipios localizados nes-
sas oito UF foram categorizados em dois grupos:
menos de 50 mil habitantes; 50 mil habitantes
ou mais. Com as informacodes dos municipios do
primeiro grupo, foram estabelecidos os critérios
de adequacao para todos os municipios brasilei-
ros com menos de 50 mil habitantes, enquanto
com as do segundo grupo, foram estabelecidos
os critérios de adequacao dos municipios bra-
sileiros com 50 mil ou mais habitantes. A seguir,
em cada um dos dois grupos de municipios das
oito UE foram calculados as médias e limites
de confianca dos cinco indicadores utilizados
para qualificar as informacdes de 6bitos e nas-
cimentos.

Os critérios de definicdo de “satisfatério”
foram, entdo, estabelecidos por categoria po-
pulacional (menos de 50 mil habitantes; 50 mil
habitantes ou mais), tomando como base os li-
mites unilaterais de confianca de 90% de cada
indicador. Por sua vez, os critérios de definicao
de “deficiente” foram estabelecidos utilizando-
se os limites unilaterais de 99,9% de confian-
¢a, ou seja, considerando a fracdo 0,1% fora da
normalidade. Os critérios de definicao de “nao
satisfatério” foram os limites intermedidrios en-
tre as classificacoes “satisfatorio” e “deficiente”.
O resumo desses critérios estd apresentado na
Tabela 1.

De acordo com os critérios estabelecidos, to-
dos os municipios foram classificados em satis-
fatério, nao satisfatério ou deficiente para cada
dimensao avaliada — “Mortalidade”, “Natalidade”
e “Mal Definidos” — sendo utilizados os seguintes
indicadores, respectivamente, para cada aspec-
to: CGM padronizado e desvio médio dos 6bitos;
razdo entre nascidos vivos informados e estima-
dos e desvio médio dos nascimentos; proporc¢ao
de 6bitos sem defini¢do da causa bdsica. A partir
dessa classificacdo, o municipio foi considerado
como tendo: (I) informacdes vitais satisfatdrias
— quando todos os critérios sdo satisfatérios em
todas as trés dimensoes avaliadas; (II) informa-
¢Oes vitais nao satisfatérias — quando pelo menos
um dos aspectos nao é satisfatério e nenhum é
deficiente; (III) informacoes vitais deficientes
— quando pelo menos um dos aspectos € defi-
ciente.

A andlise da adequacdo das informagoes por
municipio do Brasil foi realizada baseando-se
nas diferencas socio-espaciais de adequacao das
informacdes por macrorregido geogréfica e ta-
manho de popula¢do do municipio.

A visualizacdo da distribuicao geografica dos
municipios segundo a adequacao das informa-
¢Oes vitais foi realizada por meio de mapas te-
maticos usando o aplicativo MapInfo (MapInfo
Corporation, Nova York, Estados Unidos).

Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 23(5):1207-1216, mai, 2007



1210 Andrade CLT, Szwarcwald CL

Tabela 1

Critérios * para classificagdo dos municipios segundo a adequacéao das informacdes vitais por porte populacional. Brasil, 2000-2002.

Indicador Municipios menores de 50 mil habitantes Municipios com 50 mil habitantes

Satisfatério Nao satisfatério Deficiente Satisfatério Nao satisfatério Deficiente

Coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade >5,0 >3,1e<50 <31 >6,3 >48e<63 <48
Razdo entre nascidos vivos informados e estimados >0,7 >05e<0,7 <0,5 >0,9 >0,8e<0,9 <0,8
Proporcao de ébitos mal definidos <20,7 <35, 7e>20,7 > 35,7 <16,2 <274e>16,2 > 27,4
Desvio médio relativo da taxa de natalidade <171 <28,6e>171 > 28,6 <8,1 <11,9e>38,1 > 11,9
Desvio médio relativo do coeficiente geral de mortalidade <20,9 <35,1e>209 > 35,1 <6,1 <10,4e> 6,1 > 10,4

* Obtidos a partir da analise das informacgées de oito Unidades da Federacao (Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio Grande

do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal), consideradas com informacées adequadas ¢.

Resultados

Na Tabela 2 é apresentada a distribuicao per-
centual dos municipios de acordo com a ade-
quacdo das informacgdes vitais segundo Grande
Regido. Dos municipios brasileiros, 90,3% deles
tém menos de 50 mil habitantes. Nesse grupo de
municipios, considerando-se as trés dimensoes
(“Mortalidade”, “Natalidade” e “Mal Definidos”),
conjuntamente, é nitido o gradiente de desigual-
dade entre as regides: o percentual de municipios
que tém grau satisfatério varia de 5%, no Nor-
deste, a 63%, no Sul. Jd quando cada dimensao
é considerada separadamente, a maior variacao
regional corresponde a definicdo da causa de
6bito, seguida pela adequagao das informacéGes
de mortalidade. Chama a atencdo que somente
15% dos municipios de pequeno porte da regiao
Nordeste tém informacdes adequadas quanto a
definicdo da causa bdsica de morte.

Analisando os resultados relativos aos muni-
cipios com 50 mil habitantes ou mais, apresen-
tados na Tabela 2, os percentuais de municipios
com informacgdes satisfatérias sdo um pouco
maiores, embora persistam as desigualdades re-
gionais em nivel bem acentuado. Considerando
as trés dimensoes avaliadas, o percentual de mu-
nicipios com deficiéncia de informacées alcanca
63% na Regido Nordeste, contrapondo com 3%
na Regiao Sul.

Os dados apresentados na Tabela 3 mostram
que pouco mais de um terco da populagdo bra-
sileira vive em municipios com menos de 50 mil
habitantes, embora estes correspondam a 90%
dos municipios brasileiros.

No que se refere a adequacgao das informa-
¢Oes, no total do Brasil, cerca de 54% da popula-
¢ao vivem em municipios que tém grau satisfaté-
rio na informacao dos eventos vitais. Percebe-se
que as desigualdades ocorrem tanto por porte
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populacional como por macrorregido geografi-
ca. Esse percentual varia de 40%, na categoria
de municipios pequenos, a 62%, no grupo de
municipios de maior porte. Da mesma forma, os
percentuais de adequacao estao no patamar de
20% no Norte e Nordeste, mas sao superiores a
65% no Centro-Sul. Observa-se também que as
diferencas regionais persistem dentro de cada
categoria de tamanho de municipio (Tabela 3).

Na Figura 1 é mostrada a distribuicdo espacial
dos municipios brasileiros de acordo com a ade-
quacdo das informacdes vitais de 6bitos e nasci-
mentos. Por meio da Figura 1a, observa-se que a
maioria dos municipios classificados com grau
satisfatério para a dimensao relativa a mortalida-
de encontra-se nas regioes Sudeste, Sul e Centro-
Oeste, enquanto os com classificacao deficiente
predominam nas regides Norte e Nordeste. Dis-
tribui¢do geografica similar é apresentada para
a proporcao de 6bitos mal definidos (Figura 1b),
ainda com maiores contrastes regionais. Pela Fi-
gura 1c, a dimensao referente as informacoes de
natalidade mostra uma distribuicdo mais equa-
nime, jd que os municipios classificados como
satisfatérios sdo encontrados em toda a extensao
do territdrio brasileiro.

Na Figura 1d, considerando-se as trés di-
mensdes em conjunto, observa-se a influéncia
da adequacao das informacoes de mortalidade e
da proporcao de 6bitos mal definidos, obtendo-
se os mesmos contrastes entre o Centro-Sul e o
Norte-Nordeste.

Discussao

No Brasil, o SIM vem demonstrando nitidos
avancos, seja no que se refere a ampliacao da co-
bertura, seja na divulgacao e facilidade de acesso
aos dados. A oportunidade de examinar as in-



Tabela 2

DESIGUALDADES SOCIO-ESPACIAIS DA ADEQUAGAO DAS INFORMACOES DE NASCIMENTOS E OBITOS

Distribuicado percentual (%) dos municipios de acordo com a adequagao das informagées vitais por

dimens&o avaliada segundo porte populacional e Grande Regido. Brasil, 2000-2002.

n Percentual Dimenséo avaliada
do total de Mortalidade Natalidade Mal definidos 3 dimensées
municipios | 1] 1l | ] 11} | 1] 1l | ] 1]
Municipios menores de
50 mil habitantes
Norte 404 7.3 23,5 44,8 31,7 54,7 28,0 17,3 384 24,5 371 6,4 33,9 59,7
Nordeste 1.643 29,8 37,7 46,5 15,8 71,2 20,5 8,3 14,5 20,6 64,8 4,9 241 71,0
Sudeste 1.446 26,3 68,7 22,7 8,6 73,7 19,6 6,8 69,6 18,9 11,5 47,5 324 20,1
Sul 1.066 19,4 81,5 16,4 2,1 81,8 15,9 2,3 90,2 9,0 0,8 63,3 32,0 4,7
Centro-Oeste 416 7,6 59,9 33,9 6,3 73,6 21,9 4,6 89,7 8,4 1,9 47,4 411 11,5
Brasil 4.975 90,3 56,8 31,9 11,3 73,0 200 7,0 55,0 16,9 281 335 304 361
Municipios com 50 mil
habitantes ou mais
Norte 45 0,8 31,1 31,1 37,8 48,9 26,7 24,4 33,3 20,0 46,7 15,6 26,7 57,8
Nordeste 144 2,6 32,6 40,3 27,1 63,9 18,1 18,1 25,7 26,4 47,9 9,0 28,5 62,5
Sudeste 220 4,0 79,5 17,3 3,2 82,7 14,5 2,7 83,6 14,5 1,8 57,7 35,9 6,4
Sul 93 1.7 78,5 21,5 0,0 73,1 23,7 3,2 93,5 6,5 0,0 53,8 43,0 3,2
Centro-Oeste 30 0,5 66,7 26,7 6,7 76,7 16,7 6,7 93,3 6,7 0,0 56,7 33,3 10,0
Brasil 532 9.7 61,8 25,9 12,2 72,7 18,2 9,0 66,0 16,4 17,7 40,2 34,2 25,6
Total de municipios
Norte 449 8,2 24,3 43,4 32,3 54,1 35,0 10,9 37,9 241 38,1 7.3 34,5 58,1
Nordeste 1.787 324 37,3 46,0 16,7 70,6 21,8 7,6 15,4 211 63,5 53 24,5 70,2
Sudeste 1.666 30,3 70,2 22,0 7.9 74,8 19,5 5,6 71,5 18,3 10,2 48,8 333 17,9
Sul 1.159 21,0 81,3 16,8 1,9 81,1 16,9 2,0 90,4 8,8 0,8 62,6 332 4,2
Centro-Oeste 446 8,1 60,3 334 6,3 73,8 22,6 3,6 89,9 8,3 1,8 480 41,7 10,3
Brasil 5.507 * 100,0 57,3 31,4 11,3 73,0 19,8 7,2 56,0 16,9 271 34,1 30,8 35,1

* 54 municipios foram excluidos da anélise por terem sido criados em 2001.

|: satisfatorio; Il: ndo satisfatério; Ill: deficiente.

formacoes de 6bitos e nascimentos em todos os
municipios brasileiros abriu possibilidades para
analisar a qualidade da informacao e identificar
irregularidades locais, passiveis de melhora com
o tempo.

Trabalhos de investigacao sobre a evolucao
temporal da mortalidade infantil mostram que
houve decréscimo relevante em todo o territ6-
rio nacional, persistindo, porém, as disparidades
regionais 7. A diminui¢cdo mais expressiva ocor-
reu para o periodo pés-neonatal, devido, prin-
cipalmente, a reducdo das mortes por doencgas
infecciosas intestinais e infec¢des respiratdrias
agudas 8. A reducdo relevante das doengas preve-
niveis por imunizacdo e a diminuicao da desnu-
tricdo — implicando um decréscimo das mortes
por crescimento fetal retardado e por ma nutri-
¢ao fetal - também foram nitidas no processo de
transicao da situacao de satide entre os menores
de um ano 9.

Entretanto, a despeito dos avangos consegui-
dos, existe ainda um grande espaco para a redu-
c¢ao da mortalidade infantil no Brasil. Medidas
que podem determinar grande impacto sobre
as causas perinatais — o agrupamento mais im-
portante — podem ser implementadas na esfera
da atencao bdsica a satde, sobretudo no atendi-
mento pré-natal e na assisténcia ao parto 10,11,

Adicionalmente, entende-se que a melhora
da qualidade das informacdes de registro das es-
tatisticas vitais constitui etapa essencial no pro-
cesso de reducao da mortalidade infantil 12,13, A
andlise das irregularidades locais nos sistemas
de informacao proporciona nao s6 a melhora da
qualidade das estatisticas de registro, e, conse-
qientemente, a estimacao da mortalidade infan-
til, mas também possibilita evidenciar proble-
mas que podem ser relacionados a mortalidade
entre as criancas menores de um ano de idade,
identificar municipios que necessitam de maio-
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Tabela 3

Distribuicado percentual (%) da populagédo de acordo com a adequacao das informagées vitais por dimenséo

avaliada segundo porte populacional e Grande Regiéo. Brasil, 2000-2002

Percentual da

Dimenséo avaliada

populacédo Mortalidade Natalidade Mal definidos 3 dimensées
total 1 1l 1] 1 I ] 1 1l 1] 1 I 1]
Populagédo menor de
50 mil habitantes
Norte 5.701.745 33 27,1 465 264 564 258 178 358 21,7 426 8,6 31,0 605
Nordeste 24.078.350 14,0 450 420 131 77,1 16,3 6,7 163 235 602 6,5 28,5 650
Sudeste 17.387.575 10,1 82,9 126 4,6 858 10,2 41 74,6 159 9,5 640 220 140
Sul 10.724.723 6,2 93,2 6,3 0,5 91,8 74 0,8 92,1 7,5 04 80,6 17,8 1,5
Centro-Oeste 4.565.973 2,7 78,8 19,1 2,1 86,7 11,6 1,7 91,4 7,6 1,0 67,7 27,7 4,6
Brasil 62.458.365 36,3 64,6 264 9.0 80,8 13,6 56 528 17,3 299 399 250 351
Populagédo com 50 mil
habitantes ou mais
Norte 7.515.033 4,4 635 206 159 758 147 9,5 47,6 29,7 22,8 331 393 27,6
Nordeste 24.193.682 141 528 352 120 782 11,7 101 453 289 258 316 352 332
Sudeste 55.936.483 32,5 87,2 118 1,0 93,0 6,0 1,0 91,5 8,1 0,4 757 222 2,0
Sul 14.660.396 8,5 80,3 19,7 0,0 81,6 171 1,3 92,9 71 0,0 61,2 375 1,3
Centro-Oeste 7.273.726 4,2 89,1 8,5 2,4 91,3 6,3 24 98,0 2,0 0,0 85,1 1,7 32
Brasil 109.579.320 63,7 77,2 18,4 4,4 86,9 9.3 37 789 13,6 7,5 61,7 27,6 107
Populacéo total
Norte 13.216.777 7,7 47,8 31,8 20,4 67,4 19,5 13,1 42,5 26,2 31,3 22,5 35,7 41,8
Nordeste 48.272.031 28,1 489 385 125 777 140 8,4 308 262 430 191 31,9 491
Sudeste 73.324.058 42,6 862 12,0 1,9 91,3 7,0 1,7 87,5 10,0 2,6 72,9 22,2 4,9
Sul 25.385.119 14,8 858 14,0 0,2 859 13,0 1.1 92,6 73 0,2 69,4 292 1.4
Centro-Oeste 11.839.700 6,9 85,1 12,6 2,3 89,5 8,3 2,2 95,5 41 0,4 784 179 37
Brasil 172.037.685 100,0 72,6 213 6,1 84,7 10,9 4,4 694 150 156 538 267 195

* 54 municipios foram excluidos da anélise por terem sido criados em 2001.

|: satisfatério; Il: nao satisfatério; Ill: deficiente.

res investimentos 14,15 e fornecer subsidios pa-
ra a formulagdo de politicas publicas 16. Neste
contexto, a melhora dos sistemas de informacao
em saude tem sido considerada como um dos
desafios a ser enfrentado para alcance das metas
do milénio na regido das Ameéricas 17.

Neste trabalho, procurou-se aperfeicoar cri-
térios estabelecidos anteriormente 5, com base
em sugestoes de pesquisadores e de gestores do
Ministério da Satide, que utilizaram a referida
metodologia para investigar a adequacao das in-
formagdes em municipios selecionados 18,19. As
criticas se referiram, principalmente, ao uso dos
mesmos critérios para os municipios de pequeno
porte e de grande porte populacional, tendo em
vista a flutuacdo temporal dos dados nos muni-
cipios pequenos, bem como a falta de critérios
estatisticos para estabelecer os limites criticos
para classificacao do municipio como satisfat6-
rio, ndo satisfatorio ou deficiente.
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Na presente andlise, levando-se em consi-
deracdo as sugestdes fornecidas, o método foi
aperfeicoado, estabelecendo-se critérios para
dois grupos distintos: os municipios com 50 mil
habitantes ou mais e os com menos de 50 mil
habitantes. Além disso, os limites criticos para
classificacao da adequacao das informacdes vi-
tais foram estabelecidos com base na estimacao
estatistica, por meio de limites de confianca para
a média dos indicadores calculados nas UF com
informagoes adequadas, segundo critérios esta-
belecidos pela RIPSA 6.

E preciso destacar que os critérios de ade-
quacao foram bastante flexiveis, sobretudo en-
tre os municipios pequenos, nao sé pela grande
flutuacdo temporal dos indicadores devido ao
tamanho populacional, como também para in-
centivar o uso das estatisticas vitais. Ressalva-se,
porém, que essa flexibilidade pode acarretar, por
vezes, no uso de informacoes inadequadas, com-
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Figura 1

Distribuicdo espacial dos municipios de acordo com a adequagéo das informagdes vitais por dimensao avaliada. Brasil, 2000-2002.

1a) Mortalidade 1b) Mal definidos

Satisfatério

. N3o satisfatério
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D Municipios criados em 2001

1¢) Natalidade 1d) 3 dimensdes
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. Deficiente

D Municipios criados em 2001
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prometendo os indicadores de satide construi-
dos de modo direto.

Mudancas complementares foram feitas na
definicao do indicador relativo a proporcao de
mortes mal definidas, sendo considerados, des-
ta feita, todos os 6bitos sem definicdo da causa
bdsica em vez de se restringir aos menores de um
ano, bem como na utiliza¢do da razdo entre nas-
cidos vivos informados e estimados em vez da ta-
xa bruta de natalidade, que apresenta variagoes
regionais significativas.

Depreende-se dos resultados aqui apresenta-
dos que para, aproximadamente, 55% da popu-
lacdo brasileira, a adequacao das informacdes de
nascimentos e 6bitos pode ser considerada sa-
tisfatéria. Embora a adequagdo das informacoes
nao signifique cobertura completa dos sistemas,
para essa parcela da populacao, o monitoramen-
to da mortalidade infantil pode ser realizado
mediante o uso direto dos dados informados ao
Ministério da Satide.

Por outro lado, os resultados da presente
andlise enfatizam as desigualdades em satide da
populacao brasileira, que se refletem nao apenas
na variacdo dos niveis da mortalidade infantil,
como ja amplamente documentado 20,21,22, mas
também na desigualdade de adequacao das in-
formagoes para o seu cdlculo. Os problemas de
estimacdo sdo mais presentes, justamente, nas
dreas com as piores situacoes de sauide, que de-
tém maior precariedade das informacdes e ne-
cessitam de atencao especifica.

Os achados mostram um gradiente regional
importante: o percentual de adequagao das es-
tatisticas vitais, nos trés aspectos considerados,
mostrou contrastes relevantes entre as regioes
Norte e Nordeste e o Centro-Sul. As desigual-
dades na adequacao das informacdes ocorrem,
igualmente, quando se comparam municipios
de maior porte populacional com os municipios
pequenos. Apesar de critérios bem mais flexiveis
para esses ultimos, os achados mostram, con-
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sistentemente, melhor informacdo nas cidades
grandes.

De certa forma, esses achados sdo parado-
xais, j4 que nos municipios pequenos ocorre bai-
xo contingente de nascimentos, e menor ainda
de 6bitos infantis. Seria esperado, portanto, um
maior controle da informacdo dos eventos vitais.
Refletindo, por um lado, a iniqiiidade no acesso
aos programas e servicos de satide, e por outro, o
descaso com a informacao como evidéncia da si-
tuacao local de satide entre as criangas menores
de um ano, mostrou-se que apenas um terco dos
municipios com menos de 50 mil habitantes tem
grau satisfatério na informacao dos dados vitais.

Dentre as limitacoes deste estudo, destaca-se
que em, aproximadamente, 4% dos municipios
com menos de 50 mil habitantes, localizados nas
oito UF consideradas, consensualmente, como
tendo adequacgdo das informacdes, foram encon-
tradas deficiéncias claras nas informacdes vitais.
Embora o percentual tenha sido pequeno, isso
pode ter afetado os limites estatisticos, resultan-
do em critérios mais flexiveis ainda no grupo de
municipios de pequeno porte populacional.

Em suma, em relacao aos trés aspectos consi-
derados no estudo, o sistema de nascidos vivos é
o que teve a melhor avaliacdo. No tocante a mor-
talidade, foram encontrados problemas tanto no
que se refere a quantidade de 6bitos informados,
como também a completitude no preenchimen-
to da causa bdsica, o que ndo permite estabele-
cer, adequadamente, o perfil de mortalidade em
grande parte do territério nacional.

Faz-se, assim, necessdrio nao sé reduzir a
subnotificacdo de mortes em menores de um
ano. E preciso também melhorar a qualidade do
preenchimento da declaragdo de ébito, para que
as informagdes possam orientar os programas de
saude voltados, especificamente, para a reducao
das iniqtiidades da mortalidade infantil, que po-
derdo ter maior efetividade mediante o conheci-
mento dos diferenciais e compreensao dos seus
determinantes 23.



Resumo

Neste trabalho, analisam-se as desigualdades socio-es-
paciais da adequacdo das informagoes de nascimentos
(SINASC) e 6bitos (SIM) do Ministério da Satide para
o cdlculo da mortalidade infantil por municipio. A
andlise foi realizada de acordo com o porte populacio-
nal do municipio e regido geogrdfica no periodo 2000-
2002, considerando-se cinco indicadores: coeficiente
geral de mortalidade padronizado por idade; razao
entre nascidos vivos informados e estimados; desvio
médio relativo do coeficiente de mortalidade; des-
vio médio relativo da taxa de natalidade; percentual
de obitos sem defini¢do da causa bdsica de morte. Os
critérios de adequagdo foram estabelecidos estatisti-
camente nas Unidades da Federagdo com informagoes
consideradas adequadas. Os resultados mostram desi-
gualdades sdcio-espaciais importantes: o percentual
de adequacao é maior no Centro-Sul e entre os mu-
nicipios de maior porte populacional. Em relagdo aos
trés aspectos estudados, o SINASC teve a melhor ava-
liagdo. Quanto ao SIM, além de reduzir a subnotifica-
¢do, é preciso melhorar a qualidade do preenchimento
da causa de 6bito, para que as informagoes possam
orientar adequadamente os programas de satide vol-
tados para a reducao das iniqiiidades da mortalidade
infantil no Brasil.

Sistemas de Informagao; Mortalidade Infantil; Indica-
dores
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