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Abstract A methodological approach to infant mortality estimation in Brazil based on vital in-
formation provided by Ministry of Health systems is presented. The study evaluated the available
data to establish criteria for identifying municipalities with serious data deficiencies, proposing
an adequacy index. All municipalities were classified in strata according to geographic region
and adequacy of information. To estimate infant mortality by macro-geographic region, in 1998,
direct calculation was performed in strata with adequate information. The United Nations mod-
el was used in the other geographic strata. The Brazilian North presented the most deficient in-
formation, with 63% of the municipalities presenting inadequate reporting (35% of the regional
population), followed by the Northeast (29% of the population). In the South, only 1% of the
population showed inadequate information. For the whole country, 12% of the population pre-
sented serious problems in completeness of death reports. The adequacy index varied from -28%
in Maranhdo to 94% in Rio de Janeiro. The infant mortality rate was estimated in the interval
30.7-32.6 per 1,000 live births and the completeness of infant deaths from 61.8% to 65.6%.

Key words Infant Mortality; Mortality Rate; Information Systems; Underregistration

Resumo Apresenta-se uma proposta metodolégica para a estimagdo da mortalidade infantil,
no Brasil, mediante a utilizag¢do das informagées do Ministério da Satide. O estudo consistiu em
estabelecer critérios para identificar municipios com limitag¢des nas informagoes, propondo-se
um indice para sintetizar a adequacdo. Os municipios foram, entdo, agregados em estratos, por
Grande Regido, de acordo com a categoria de adequacdo das informacgées disponiveis. Para esti-
mar a mortalidade infantil por regido, no ano de 1998, utilizou-se o cdlculo direto nos estratos
com adequagdo das informacgoes e o modelo das Nagbes Unidas nos demais. Verificou-se que a
Regido Norte é a que possui as maiores deficiéncias, com 63% dos municipios com notificacao
inadequada (35% da populagdo da regido), seguida da Nordeste (29% da populacgao). Jd na Re-
gido Sul, somente 1% da populagdo apresenta grande precariedade dos dados de ébitos. Para a
totalidade do Brasil, 12% da populagdo apresenta grandes deficiéncias nas informacgées. O indi-
ce de adequagdo variou de -28%, no Maranhdo, a 94%, no Rio de Janeiro. A mortalidade infantil
foi estimada no intervalo 30,7-32,6 por 1.000 nascidos vivos e a cobertura de obitos infantis, de
61,8% a 65,6%.

Palavras-chave Mortalidade Infantil; Coeficiente de Mortalidade; Sistemas de Informacao;
Sub-Registro
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Introducéao

No Brasil, a coleta, a apuracao e a divulgacao
dos eventos vitais sdo de responsabilidade da
Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Desde 1974, as estatisticas
de registro de 6bitos e nascimentos tém sido
divulgadas, anualmente, por meio da publica-
¢do Estatisticas do Registro Civil (IBGE, 1998).

O Sistema de Informacdes sobre Mortalida-
de (SIM) do Ministério da Satide (MS), consti-
tui-se em uma fonte alternativa de dados de
6bitos no pafs. Criado em 1976, a partir da im-
plantacdo do modelo padronizado da declara-
¢do de ébito (DO) em todo o territério nacional,
o SIM é€ justificado nao sé para o atendimento
de exigéncias legais, mas tem o objetivo princi-
pal de fornecer subsidios para tracar o perfil de
mortalidade no pais (MS, 1982).

Apesar da disponibilidade de dois sistemas
de informacdes sobre 6bitos em nivel nacional,
o do Registro Civil e o SIM, um dos grandes pro-
blemas que ainda limitam as andlises de mor-
talidade no Brasil é o sub-registro de 6bitos,
que tem magnitude expressiva, sobretudo, nas
regioes Norte e Nordeste, com predominio en-
tre as criancas com menos de um ano de idade.
O sub-registro de ébitos diz respeito, principal-
mente, a ocorréncia de sepultamentos sem a
exigéncia da certiddo, nos denominados cemi-
térios clandestinos, sendo associado a pobreza
e prevalente na drea rural (Mello-Jorge, 1983,
1987).

No que se refere as informacdes referentes
aos nascimentos, em 1990, o MS implantou o
Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos
(SINASC). Esse sistema tem base na declaragao
de nascimento, documento cuja emissdo é
considerada obrigatdria no servico de satide
onde ocorreu o parto. Diferentemente do siste-
ma de nascimentos do Registro Civil, cujo ob-
jetivo principal é a contagem do nimero de re-
gistros de nascimentos, o SINASC tem como
propésito caracterizar as condi¢cdes de nasci-
mento (Mello-Jorge et al., 1996). Embora seja
perceptivel que a cobertura do SINASC esteja
crescendo e que a qualidade da informacao ve-
nha melhorando desde a sua implantacao, sa-
be-se que a cobertura do sistema ainda nao é
completa. A comparacao entre o nimero de
nascimentos ocorridos nos hospitais do Siste-
ma Unico de Satide (SUS) e os declarados no
SINASC, mostra ainda deficiéncias na cobertu-
ra do SINASC em alguns estados do pais, em-
bora de menor magnitude que as apresentadas
pelo SIM (Schramm & Szwarcwald, 2000).

Diante das limitacdes das fontes de infor-
macoes, o IBGE, que é o 6rgdo responsdvel por
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fornecer a estimativa da mortalidade infantil
no Brasil, tem recorrido a técnicas demografi-
cas, ditas de mensuracao indireta, para substi-
tuir as estimativas classicas (IBGE, 2001). Tais
técnicas sdo baseadas em dados de entrevistas
domiciliares realizadas por ocasido dos Censos
Demogréficos ou das Pesquisas Nacionais de
Amostra por Domicilio (PNAD).

Na auséncia de informac¢des completas no
nivel nacional, o MS tem optado por divulgar
as estimativas da mortalidade infantil realiza-
das pelo IBGE por métodos demogréficos de
mensuracgao indireta. Entretanto, a comparacao
dos resultados obtidos por célculo direto com
aqueles obtidos por técnicas de mensuragao
indireta, em estados que, reconhecidamente,
tém sistemas de mortalidade com cobertura
satisfatéria das informacgoes de registro, tem
mostrado inconsisténcias relevantes e superes-
timativas da mortalidade infantil no nivel na-
cional.

A Rede Interagencial de Informacdes para a
Saude (RIPSA), criada por iniciativa conjunta
do MS e da Organizagao Pan-Americana da Sau-
de (OPAS), divulga, anualmente, Indicadores e
Dados Basicos de Satide (IDB), incluindo-se en-
tre eles a mortalidade infantil, segundo as Uni-
dades da Federacao (UF). Em iniciativa pionei-
ra no Brasil, a RIPSA, via IDB-2000, ja vem di-
vulgando taxas de mortalidade infantil, calcu-
ladas pelo método direto, em sete dos estados
brasileiros, onde, por critérios estabelecidos
por integrantes da RIPSA, a cobertura das in-
formacodes de registro é considerada adequada.
Nos demais estados, sdo divulgadas as estima-
tivas desse indicador obtidas por mensuracao
indireta (DATASUS, 2001). Comparando-se as
estimativas do IBGE com as divulgadas pela
RIPSA, referentes ao ano de 1998, verifica-se
que a estimativa da RIPSA para a totalidade do
Brasil, de 33,1 por 1.000 nascidos vivos (NV), é
10% menor do que a estimativa fornecida pelo
IBGE, de 36,1 por 1.000 NV, baseada na estima-
¢do indireta para todas as UF (IBGE, 2001).

No que diz respeito as estimativas no ni-
vel municipal, por solicitacdo do MS, Simdes
(1999) elaborou estimativas das taxas de mor-
talidade infantil para todos os municipios bra-
sileiros com mais de 80 mil habitantes, referen-
tes ao ano de 1998, que estao sendo apresenta-
das na péagina do Departamento de Informadti-
ca do SUS (DATASUS) na Internet, como esti-
mativas oficiais da mortalidade infantil nessas
localidades. Entretanto, as taxas foram estima-
das por mensuracao indireta, indistintamen-
te para todos os municipios considerados, in-
cluindo aqueles em que o SIM e o SINASC se
mostram com cobertura completa e de quali-



dade adequada. Devido ao fato das taxas apre-
sentadas estarem superestimando os valores
do coeficiente de mortalidade infantil, em de-
corréncia do procedimento metodolégico em-
pregado, as estimativas tém causado reagoes
negativas e de desestimulo aos profissionais de
satide que vém desenvolvendo acdes especifi-
camente dirigidas a diminuicdo dos 6bitos in-
fantis (ABRASCO, 2001).

Recentemente, o MS tem estimulado o de-
bate sobre a forma mais adequada de estimar a
mortalidade infantil no pafs. O presente traba-
lho tem por objetivo propor uma proposta me-
todolégica para a estimacao deste indicador
mediante a utilizacdo das informag¢des do SIM
e do SINASC. Parte-se do principio de que nos
locais para os quais a cobertura dos sistemas
de informacdo é adequada, a mortalidade in-
fantil deve ser calculada de forma direta.

Metodologia

A primeira parte do trabalho consistiu em ela-
borar uma andlise das informacgées do SIM e
do SINASC. Para todos os municipios brasilei-
ros, foram coletados dados sobre 6bitos, nasci-
mentos e populacao, tendo como fonte de in-
formacdes a pdgina do DATASUS (2001), utili-
zada pelo MS para divulgacdo de suas informa-
coes. A andlise possibilitou avaliar as estimati-
vas do IBGE obtidas por mensuracao indireta e
elaborar critérios para classificar os munici-
pios quanto a adequacao das informacdes dis-
poniveis.

Foram construidos os seguintes indicadores:

a) Coeficiente geral de mortalidade
padronizado por idade

O coeficiente geral de mortalidade (CGM) é de-
finido pelo nimero total de ébitos, por mil ha-
bitantes, em uma determinada populacao, em
um determinado ano. Por ser influenciado pela
estrutura etdria da populacao, para fins com-
parativos, optou-se por utilizar o coeficiente
geral de mortalidade padronizado por idade
ao invés do coeficiente bruto (Kahn & Sempos,
1989). No presente trabalho, foi considerada
como populacao-padrao a do Estado do Rio de
Janeiro, por ser o estado com a maior propor-
¢do de idosos do Brasil (DATASUS, 2001).

O coeficiente de mortalidade padronizado
por idade pode ser utilizado para identificar fa-
lhas na cobertura das informacdes de registro
de 6bitos. Geralmente varia entre 7 e 10 por
1.000 habitantes. Valores menores do que 4 por
1.000 habitantes indicam grande precariedade

ESTIMACAO DA MORTALIDADE INFANTIL NO BRASIL

na cobertura das informac¢6es de mortalidade
(Becker, 1991).

b) Desvio médio do coeficiente geral
de mortalidade no periodo 1996-1998

Sabendo-se que nao hd grandes alteracdes no
coeficiente geral de mortalidade de uma popu-
lacdo em um periodo curto de trés anos, este
indicador pode ser utilizado para avaliar a re-
gularidade das informacdes de 6bitos.

Na presente andlise, foram calculados, pri-
meiramente, os coeficientes gerais de mortali-
dade para os municipios brasileiros, referentes
aos anos de 1996, 1997 e 1998. A seguir, foi cal-
culada a média aritmética dos coeficientes. O
desvio médio foi, entao, definido como a mé-
dia aritmética dos valores absolutos dos des-
vios do CGM, em cada ano, em relacdo a mé-
dia. Matematicamente, é expresso por:

|CGM96 - CGMMED)| + |CGM97 - CGMMED)| + |CGM98 + CGMMED)|

DMCGM =
3 x CGMMED
onde
CGMMED = CGM96 + CGM97 + CGM98

3

Valores maiores do que 10% foram conside-
rados criticos.

c) Taxa de natalidade

A taxa de natalidade € calculada pela razdo en-
tre o nimero de nascidos vivos e a populacao
total em um determinado ano. Este indicador
foi utilizado para apreciacao das informacoes
do SINASC entre as unidades geograficas sob
andlise. Valor muito baixo indica subenumera-
¢do de nascidos vivos enquanto valor muito al-
to aponta para invasdo de registros de nasci-
mentos. No caso do Brasil, 16 por 1.000 habi-
tantes foi considerado como o limite critico in-
ferior. Entretanto, a larga amplitude de variacao
da taxa de natalidade restringiu a escolha de
um limite critico superior, em nivel nacional.

d) Desvio médio da taxa de natalidade

Da mesma forma que o coeficiente geral de
mortalidade, é esperado que nao haja grandes
alteracoes na taxa de natalidade em um perio-
do de trés anos. Expressando a flutuacdo no
nimero de nascidos vivos informados, esse
indicador é construido de maneira semelhan-
te ao desvio médio do CGM. Analogamente,
para calcular o desvio médio da taxa de natali-
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dade, foram considerados os valores absolu-
tos dos desvios da taxas brutas de natalidade
em cada ano em relagdo a média das taxas de
natalidade no periodo 1996-1998. Valores su-
periores a 10% foram, igualmente, considera-
dos criticos.

e) Proporcédo de ébitos em menores
de um ano sem definicdo da causa basica

A proporcao de 6bitos classificados na rubrica
“sintomas, sinais e achados anormais de exa-
mes clinicos e de laboratdrio ndo classificados
em outra parte” representa a fracao das mortes
em que nao houve definicao da causa bdsica de
6bito entre as crian¢as menores de um ano. O
uso desse indicador na presente anélise justifi-
ca-se por expressar irregularidades do registro
das informacdes de 6bitos. Para o seu cdlculo,
foram utilizadas as informacdes de ébitos in-
fantis correspondentes aos anos de 1996, 1997
e 1998. Valores maiores do que 20% foram con-
siderados excessivos.

A partir desses cinco indicadores, foram es-
tabelecidos critérios para qualificar as infor-
macdes de 6bitos e nascimentos. Essas foram
consideradas adequadas quando satisfaziam
aos seguintes critérios: CGM padronizado por
idade maior do que 6,75 por 1.000 habitantes,
taxa de natalidade maior do que 16 por 1.000
habitantes, desvio médio do CGM menor do
que 10%, desvio médio da taxa de natalidade
menor do que 10% e proporcao de 6bitos mal-
definidos menor do que 20%.

Foi realizada, entdo, a apreciacdo dos cinco
indicadores em cada um dos municipios, clas-
sificando-os segundo a adequacao das infor-
macoes do SIM e do SINASC, em trés distintas
categorias:

1) Adequado nas informacgoes de nascimen-
tos e 6bitos — satisfaz a todos os critérios;

2) Néo satisfaz a algum dos critérios, mas
apresenta CGM padronizado maior ou igual a 4
por 1.000 habitantes;

3) Grande deficiéncia nas informacdes de
6bitos — quando ndo hd informacao de ébitos
para grande parte da populacdo, indicado pelo
CGM padronizado menor do que 4 por 1.000
habitantes.

Para avaliar a adequacao das informacgades
disponiveis por UE foram calculados o percen-
tual de municipios e a correspondente propor-
¢do da populacao total em cada uma das cate-
gorias propostas. Um indice sintetizador, de-
nominado de “indice de adequacao” foi cons-
truido da seguinte forma:

Indice de adequagéo =PI+ 1/2 PII - PIII

onde,
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PI = propor¢do da populagdo da UF classifi-
cada na Categoria I;

PII = proporg¢ao da populagdo da UF classi-
ficada na Categoria II;

PIII = propor¢do da populagdo da UF classi-
ficada na Categoria III.

E importante destacar que os critérios aqui
utilizados para estabelecer a adequacgdo da in-
formacao dos ébitos e nascimentos se prestam,
principalmente, para apontar deficiéncias. Nao
conseguem, todavia, estabelecer se as cobertu-
ras dos sistemas de informacéao sao, de fato,
completas. Nesse sentido, foi necessdria a apli-
cacdao de um modelo demogréfico para a com-
paracgao com os resultados obtidos de forma di-
reta. Optou-se, nesta andlise, por usar uma mo-
dificacdo do modelo de ajuste de tdbuas de vida
da Organizacdo das Nag¢des Unidas - ONU -
(UN, 1982), conforme proposto por Szwarcwald
& Castilho (1995), que possibilita sua aplicacdo
em populacdes com estatisticas vitais incom-
pletas. Para constituir o modelo médio brasi-
leiro, foram agregados todos os municipios per-
tencentes as sete UF onde, consensualmente,
as informacdes vitais sdo fidedignas (IDB-2000)
e classificados na Categoria I em relagao a ade-
quacao das informacoes. Nesse agrupamento,
considerou-se que a mortalidade infantil po-
deria ser calculada pelo método direto, utili-
zando-se o vetor constituido dos logitos das
probabilidades de morte por idade como o ve-
tor-padrao.

Os municipios foram agregados em estra-
tos, por Grande Regido, de acordo com a cate-
goria de adequacdo das informacdes disponi-
veis. Em cada um dos estratos regionais com-
postos por municipios classificados na Catego-
ria I, foi aplicado o modelo da ONU.

Tendo em vista que os municipios brasilei-
ros que satisfaziam a todos os critérios propos-
tos demonstraram também elevada cobertura
das informaco6es de 6bitos, foi possivel cons-
tituir um modelo médio nacional, formado a
partir da agregacao dos municipios classifica-
dos na Categoria I de todas as regioes do pais,
excluindo-se apenas o Distrito Federal, por ter
suscitado incerteza em relacdo a estimativa ob-
tida por célculo direto. Em uma segunda etapa,
foi aplicado o modelo da ONU para estimar a
mortalidade infantil nos estratos regionais que
demonstraram deficiéncias das informacdes
do SIM e do SINASC, tomando-se como vetor-
padrdo o modelo médio nacional.

A mortalidade infantil por Grande Regiao
foi estimada como média ponderada dos estra-
tos regionais, considerando-se como pondera-
¢odes os percentuais representativos da popula-
¢do menor de um ano, de cada estrato, na res-



pectiva regido. A mortalidade infantil para o
Brasil foi estimada, por sua vez, como média
ponderada das estimativas regionais, tendo co-
mo ponderacdes, desta feita, o nimero estima-
do de nascidos vivos para 1998.

Inconsisténcias das estimativas do IBGE

A apreciacdo das estimativas oficiais da morta-
lidade infantil no Brasil, fornecidas pelo IBGE,
junto a andlise das informacdes de nascimen-
tos e 6bitos dos sistemas do MS, mostra incon-
sisténcias importantes nas estimativas realiza-
das por mensuracdo indireta, que merecem ser
destacadas.

Na Tabela 1, apresentam-se as estimativas
das coberturas de 6bitos infantis informados
pelo SIM, obtidas pelo IBGE, para o periodo
1996-1998, por Grande Regido. Observa-se au-
mento das coberturas nas regiées Norte e Nor-
deste. Porém, de acordo com essas estimativas,
na Regido Sudeste, a cobertura de 6bitos infan-
tis teria decrescido de 94%, em 1996, para 81%,
em 1998. Tratando-se de uma regido que tem
apresentado, historicamente, regularidade das
informacdes de registro, € dificil de acreditar
que a subenumeracgdo de ébitos tenha, de fato,
aumentado de 6% para 19%, nos trés anos con-
siderados.

Analisando, por sua vez, as estimativas das
coberturas segundo as UF que compdem as re-
gides Sul e Sudeste, as incoeréncias sdo ainda
mais acentuadas (Tabela 2). Por exemplo, a co-
bertura de ébitos infantis, estimada pelo IBGE,
para o Estado do Rio de Janeiro, em 1997, é su-
perior a 100% (de 110%), mas decresce para
89%, em 1998. Ou seja, segundo as estimativas

Tabela 1
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do IBGE, a cobertura de 6bitos infantis nesse
estado teria diminuido em 20%. Da mesma for-
ma, em Sao Paulo, estado que, reconhecidamen-
te, tem um dos melhores sistemas de informa-
¢oes do pais, a cobertura estimada, em 1997, é
de 92%, porém decresce para 82%, em 1998.

Observando as estimativas de cobertura de
obitos infantis para as demais UF, percebe-se
outras incoeréncias (Tabela 2). A titulo de exem-
plificacdo, estado como Amap4, onde mais de
20% da populacao apresenta grande precarie-
dade na informacao de ébitos (ver secao seguin-
te), tem, de acordo com as estimativas do IBGE,
cobertura superior ao Estado de Sao Paulo.

A andlise que conjuga a estimativa do Esta-
do do Amazonas e a estimativa no municipio
da capital, para o ano de 1998, aponta também
para incorrecoes nas estimativas por mensura-
¢do indireta. A taxa de mortalidade infantil em
Manaus foi estimada em 38,4 por 1.000 NV, e
no Estado do Amazonas em 33,1 por 1.000 NV,
o que levaria a uma estimativa de 28,4 por 1.000
no interior do estado, evidentemente muito in-
ferior a esperada para o padrao de desenvolvi-
mento do interior do Estado do Amazonas.

A comparacao das estimativas municipais,
obtidas por mensuracdo indireta pelo IBGE com
os coeficientes de mortalidade infantil calcula-
dos pelo método direto nas capitais brasileiras
mostra, igualmente, disparidades relevantes
(Tabela 3). Chama a atencio, por exemplo, a
estimativa fornecida pelo IBGE para Recife. Se
correta, a estimativa da mortalidade infantil,
calculada em 38 por 1.000 NV, estaria indican-
do um sub-registro de 6bitos infantis de mais
de 70% nesse municipio. De maneira similar, a
estimativa da mortalidade infantil em Curitiba
estaria apontando para uma cobertura de 6bi-

Numero de ébitos em criangas menores de um ano de idade, informado no Sistema de Informacgées

sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Satde (MS), e coberturas estimadas pela Fundag&o Instituto Brasileiro

de Geografia e Estatistica (IBGE). Brasil, 1996-1998.

Regiao Numero de ébitos (SIM/MS) Coberturas estimadas pelo IBGE
1996 1997 1998 1996 1997 1998
Norte 5.989 6.203 6.741 47,85 49,68 57,05
Nordeste 23.274 22.094 23.754 33,30 33,48 38,58
Sudeste 31.945 30.133 27.599 93,51 89,36 80,72
Sul 9.176 8.266 8.594 86,37 74,77 79,84
Centro-Oeste 4.639 4.704 4.699 76,10 74,28 74,29
Brasil 75.023 71.400 71.387 56,28 55,10 57,26

Fonte: Simdes (1999).
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Tabela 2

Coberturas (%) dos ébitos infantis informados no
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do
Ministério da Satde (MS), e estimadas pela Fundagéo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
por Unidade da Federagdo. Brasil, 1997-1998.

Unidade da Cobertura (%)

Federacao 1997 1998
Rondénia 63,6 67,4
Acre 55,6 81,8
Amazonas 57,4 64,2
Roraima 47,2 56,5
Pard 39,8 47,4
Amapé 93,5 87,3
Tocantins 49,8 55,1
Maranhao 13,6 20,3
Piauf 17,1 20,4
Ceard 40,4 40,0
Rio Grande do Norte 33,8 36,7
Paraiba 30,1 23,8
Pernambuco 52,0 52,0
Alagoas 31,2 55,8
Sergipe 47,2 62,0
Bahia 31,1 371
Minas Gerais 75,5 73,6
Espirito Santo 69,0 74,5
Rio de Janeiro 109,7 89,3
Sao Paulo 92,4 81,9
Parana 69,4 76,8
Santa Catarina 74,4 74,0
Rio Grande do Sul 83,4 87,9
Mato Grosso do Sul 97,7 98,6
Mato Grosso 58,1 64,4
Goias 70,7 71,3
Distrito Federal 82,4 72,2
Brasil 55,1 57,3

Fonte: DATASUS (2001).

tos infantis de apenas 74%, menor do que a en-
contrada nos Estados do Amap4d e Acre.

E importante destacar que muitas dessas
cidades tém regularidade das informacdes de
registro de ébitos e sdo predominantemente
urbanas. As grandes proporg¢des de sub-regis-
tro, estimadas com valores maiores do que 20%
em grande parte dos municipios analisados, su-
gerem falhas nos procedimentos metodolégi-
cos utilizados para obtenc¢do das estimativas
por parte do IBGE, e apontam que a mortalida-
de infantil deve ser calculada pelo método di-
reto, nos locais onde houver adequacao das in-
formacdes de nascimento e 6bitos.
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Tabela 3

Coeficientes de mortalidade infantil calculados
pelo método direto e estimados pela Fundagédo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

nos municipios das capitais. Brasil, 1998.

Municipio Mortalidade infantil
(por 1.000 nascidos vivos)
Método Estimada
direto! pelo IBGE2
Porto Velho 31,9 26,1
Rio Branco 31,3 46,0
Manaus 35,1 38,4
Boa Vista 19,2 29,8
Belém 30,4 29,8
Macapa 24,1 25,2
Palmas 24,2 28,8
Sao Luis 22,7 45,5
Teresina 18,0 30,3
Fortaleza 31,1 51,1
Natal 17,9 44,7
Jodo Pessoa 16,8 46,3
Recife 21,6 38,0
Maceio 47,2 53,2
Aracaju 28,9 42,9
Salvador 25,7 31,3
Belo Horizonte 20,6 30,4
Vitéria 15,0 25,6
Rio de Janeiro 18,2 24,8
Sao Paulo 18,8 20,9
Curitiba 16,6 22,5
Florianépolis 13,9 19,7
Porto Alegre 16,4 21,3
Campo Grande 18,8 19,3
Cuiaba 21,0 21,6
Goiénia 19,9 24,3
Brasilia 16,4 23,2

Fonte: 1 DATASUS (2001); 2 Simdes (1999).

O que dizem as informacgdes de ébitos
e nascimentos do Ministério da Saude

Apés a andlise das fontes de informacdes de
nascimentos e 6bitos do MS, os municipios de
cada UF foram agregados segundo a categoria
de adequacao das informacgoes (Tabela 4). Veri-
fica-se que a Regido Norte € a que possui as
maiores deficiéncias na cobertura das informa-
¢oes de 6bitos. Do total de municipios da re-
gido, 63% tém registro inadequado de 6bitos,
constituindo, aproximadamente, 35% da popu-
lacao total. A Regido Nordeste, embora com si-
tuacao um pouco melhor, também revela gran-
de precariedade das informacgées de 6bitos. Do
total de municipios da regido, 53% apresentam



Tabela 4
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Proporcao de municipios e proporgao da populagédo total de acordo com a categoria de adequagédo

das informagdes vitais, segundo as Unidades da Federagdo e Grande Regido. Brasil, 1998.

Unidade da Federacao Categoria | indice de
e Regido adequacédo

Proporgao Proporcao de Proporgéao Proporcao de Proporgéao Proporc¢ao de

da populagdo municipios (%)  da populagéo municipios (%)  da populagédo municipios (%)

total (%) total (%) total (%)
Rondénia 111 3,9 73,2 57,7 15,7 38,5 32,0
Acre 48,6 4,6 38,4 45,5 13,0 50,0 54,8
Amazonas 48,6 1,6 9.7 14,5 41,8 83,9 11,7
Roraima 62,5 6,7 17,0 40,0 20,5 53,3 50,5
Para 27,7 2.1 31,7 31,5 40,6 66,4 3,0
Amapa 58,2 6,3 19.3 12,5 22,5 81,3 45,4
Tocantins 10,1 0,7 55,6 40,3 34,3 59,0 3,6
Norte 31,5 2,2 33,3 35,2 35,3 62,6 12,9
Maranhéo 15,3 0,5 27,8 15,7 56,9 83,9 -27,7
Piaui 0,0 0,0 53,6 18,6 46,4 81,5 -19,6
Ceara 29,3 0,5 39,5 50,0 31,2 49,5 17,9
Rio Grande do Norte 2,0 0,6 75,7 50,0 22,3 49,4 17,6
Paraiba 0,0 0,0 62,2 41,7 37,8 58,3 -6,7
Pernambuco 32,3 6,0 65,0 85,4 2,7 8,7 62,1
Alagoas 2,8 3,0 90,7 79,2 6,5 17,8 41,7
Sergipe 33,2 4,0 51,1 65,3 15,7 30,7 431
Bahia 23,3 2,2 44,5 42,4 32,2 55,4 13,4
Nordeste 19.6 1,6 51,7 45,1 28,7 53,3 16,8
Minas Gerais 28,3 4,6 63,9 73,9 7,8 21,6 52,5
Espirito Santo 50,2 1.7 48,3 81,8 1,6 6,5 72,8
Rio de Janeiro 88,2 50,6 11.8 49,5 0,0 0,0 94,1
S&o Paulo 76,4 31,5 23,5 66,5 0,1 2,0 88,1
Sudeste 65,7 17.8 32,3 70,1 2,0 12,1 79,9
Parana 52,6 23,3 46,7 73,4 0,6 3,3 75,4
Santa Catarina 42,9 13,0 54,9 75,8 2,2 11,3 68,2
Rio Grande do Sul 64,3 17,1 34,4 73,5 1,4 9.4 80,1
Sul 55,4 18,2 43,4 74,0 1,3 7,8 75,8
Mato Grosso do Sul 61,1 23,4 371 66,2 1.8 10,4 77,9
Mato Grosso 30,0 8,7 59,6 63,5 10,5 27,8 49,3
Goiés 45,0 6,2 50,1 70,3 4,9 23,6 65,2
Distrito Federal 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Centro-Oeste 54,4 10,1 41,0 67,5 4,7 22,4 70,2
Brasil 47,8 10,7 40,1 59,7 12,1 29,5 55,8

Fonte: Dados primarios; DATASUS (2001).
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coeficiente geral de mortalidade padronizado
por idade menor do que 4, o que representa
29% da populacao da regiao.

De acordo com o percentual da populacao
que reside em municipios classificados na Ca-
tegoria III, os resultados mostram ainda que a
regido que melhor informa a mortalidade é a
Regido Sul, onde somente 1% da populacdo
apresenta grande precariedade dos dados de
6bitos. Igualmente, nas regioes Sudeste e Cen-
tro-Oeste, um nimero bem reduzido de muni-
cipios ndo notifica a mortalidade, em propor-
¢ao menor do que 5% da populacao total. Para
a totalidade do Brasil, 12% da populacao vive
em locais com grandes deficiéncias na infor-
macdo da mortalidade.

No que diz respeito a apreciacdo dos resul-
tados por UF, os estados do Amazonas e Para,
na Regido Norte, e Maranhdo e Piaui, no Nor-
deste, merecem atencao especifica, com mais
de 40% da populacdo classificada na Categoria
II1. No Maranhao, 57% da populacdo apresenta
grande deficiéncia na cobertura das informa-
¢oes de mortalidade.

No tocante aos resultados relativos ao indi-
ce de adequacido por UE observa-se que alguns
Estados da Regidao Norte, como Acre, Roraima e
Amap4d, apresentam valores do indice préxi-
mos a 50%. Expressando a concentragdo da po-
pulacao nas categorias extremas (I e III), os va-
lores medianos encontrados sdo explicados pe-
la grande propor¢do da populagdo desses Esta-
dos que reside nos municipios das capitais. Em
segundo lugar, os valores negativos encontra-
dos no Maranhao, Piaui e Paraiba indicam que
a parcela da populacdo que tem precariedade
da informacdo de mortalidade nesses Estados
é maior do que a parcela da populacao que tem
notificacdo satisfatéria. Por outro lado, o valor
de 62% em Pernambuco, sugere que esse € o
Estado nordestino que tem melhor registro das
estatisticas vitais.

Panorama bem distinto é encontrado nas
regides Sul e Sudeste. Os Estados dessas re-
gides, na sua maioria, tém indices maiores do
que 70%, o que poderia, portanto, constituir um
limite critico inferior para o estabelecimento
de adequacao satisfatéria. No Sudeste, o tinico
Estado que mostra falhas nas estatisticas vitais
é Minas Gerais, sobretudo nas informacdes do
SINASC.

Na Regido Centro-Oeste, valores do indice
de adequacdo sugerem que as coberturas do
SIM nos Estados do Mato Grosso e Goids ainda
nao sdo completas. Apreciacdo especifica me-
rece o Distrito Federal, que foi classificado na
Categoria I. Embora apresente um dos melho-
res conjuntos de indicadores de adequacgdo das
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informacoes do Brasil, com extrema regulari-
dade temporal tanto das informacgdes de 6bi-
tos como de nascimentos, Brasilia apresenta
taxa de natalidade de 25 por 1.000 habitantes,
que € excessivamente alta para o padrao regio-
nal, sugerindo uma provdvel importacdo de
nascimentos de municipios vizinhos.

As estimativas da mortalidade infantil por
aplicacdo do modelo da ONU a cada estrato re-
gional, composto por municipios classificados
na Categoria I, isto é, considerados com quali-
dade adequada das informacdes do SIM e do
SINASC, estao apresentadas na Tabela 5. Com-
parando-se os valores estimados da mortalida-
de infantil com os observados, verifica-se que
as razoes entre as estimativas foram maiores
do que 90% em todos os estratos regionais. A
menor razdo entre as taxas foi encontrada para
Brasilia, de 91%. O segundo menor valor foi en-
contrado para o estrato formado por munici-
pios do Nordeste, mas igual a 95%, aproxima-
damente.

Os resultados obtidos pela aplicacdo do
modelo da ONU aos demais estratos regionais,
tomando-se como vetor-padrdao o modelo mé-
dio nacional, estdo dispostos na Tabela 6. A co-
bertura muito baixa no estrato da Regidao Nor-
deste, composto por municipios classificados
na Categoria III, que varia com a idade, dificul-
ta a aplicacdo do modelo demogréfico. Sob di-
ferentes estimativas do sub-registro no grupo
etdrio de 0-4 anos, a estimativa varia, neste es-
trato, de 74 para 82 por 1.000 NV. E interessan-
te observar que nos estratos compostos por
municipios das regides Sudeste e Sul, as esti-
mativas obtidas pelo modelo demografico sao
bem préximas as calculadas pelo método dire-
to. Diferenca maior do que a esperada, de 3 por
1.000 NV, foi encontrada para o estrato forma-
do pelos municipios do Mato Grosso do Sul
classificados na Categoria II.

A mortalidade infantil por Grande Regiao
foi estimada como média ponderada dos estra-
tos regionais. Sao fornecidas duas estimativas
na Tabela 7. Para obtenc¢ao da primeira, deno-
minada de valor inferior, corrigiram-se os 6bi-
tos informados em menores de um ano apenas
nos estratos compostos por municipios que
nao satisfizeram a pelo menos um dos critérios
propostos, isto é, os compostos por municipios
classificados nas categorias II e III. Nos estratos
regionais formados por municipios classifica-
dos na Categoria I e nos sete Estados, Espirito
Santo, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parand, Santa
Catarina, Rio Grande do Sul e Mato Grosso do
Sul, a mortalidade infantil foi calculada pelo
método direto. Adicionalmente, foram utiliza-
dos os valores inferiores das estimativas da mor-



Tabela 5
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Estimativas da mortalidade infantil por aplicagdo do modelo da Organizagado das Nagdes Unidas (ONU)

nos estratos compostos por municipios classificados na Categoria |. Brasil, 1998.

Estrato Mortalidade infantil

Modelo da ONU

Razao entre as estimativas
Célculo direto

Norte | 30,6 29,6 96,7

Nordeste | 28,7 27.3 95,1

Minas Gerais | 23,6 23,3 98,7

Mato Grosso e Goias | 20,0 19,9 99.5

Distrito Federal | 18,1 16,4 90,6
Tabela 6

Estimativas da mortalidade infantil nos estratos considerados segundo o método utilizado. Brasil, 1998.

Estrato Estimativas da mortalidade infantil
Valor superior Valor inferior
Método*  Estimativa Método*  Estimativa

Regido Norte | 2 30,6 1 29,6
Regido Norte Il 2 33,8 2 33,8
Regido Norte Il 2 42,0 2 42,0
Regido Nordeste | 2 28,7 1 27,3
Regido Nordeste Il 4 41,2 3 37,5
Regido Nordeste Il 4 81,9 3 74,4
Espirito Santo, Rio de Janeiro e Sdo Paulo | 2 21,7 1 20,5
Espirito Santo, Rio de Janeiro e Sao Paulo Il 2 20,4 1 19,5
Minas Gerais | 2 23,6 1 23,3
Minas Gerais Il 2 22,2 2 22,2
Regido Sul | 2 19,4 1 19,1
Regido Sul Il 2 18,6 1 18,2
Mato Grosso do Sul | 2 23,8 1 23,6
Mato Grosso do Sul Il 2 31,1 1 28,0
Mato Grosso e Goias | 2 20,0 1 19,9
Mato Grosso e Goias |l 2 24,7 2 24,7
Distrito Federal | 2 18,1 2 18,1

* Métodos: (1) Calculo direto; (2) Modelo da Organiza¢do das Nag¢des Unidas (ONU) - sub-registro constante

para 1 ano e mais de idade; (3) Modelo da ONU - sub-registro diferenciado por grupo etério (< 1 ano, 1-4 anos,

5 anos e mais); célculo baseado nas estimativas de sub-registro encontradas nos grupos 0-4 anos e 5 anos e mais;
(4) Modelo da ONU - sub-registro diferenciado por grupo etario (< 1 ano, 1-4 anos, 5 anos e mais); célculo baseado
nas estimativas de sub-registros encontradas nos grupos 1-4 anos e 5 anos e mais.

talidade infantil obtidas pelo modelo da ONU
nos estratos da Regido Nordeste. J4 para obten-
¢do do limite superior da estimativa, a mortali-
dade infantil foi ajustada pelo modelo da ONU
em todos os estratos regionais, além de se con-
siderar os valores superiores da estimativa da
mortalidade infantil nos estratos da Regido
Nordeste.

A mortalidade infantil para o Brasil foi esti-
mada, por sua vez, como média ponderada das

estimativas regionais. Utilizando esse procedi-
mento metodolégico, a mortalidade infantil
para o Brasil foi estimada dentro do intervalo
30,7-32,6 por 1.000 NV (Tabela 7).

Em relacao a cobertura das informacoes de
6bitos infantis, a regido que demonstra o maior
sub-registro é a Nordeste, seguindo-se da Re-
gido Norte. Na totalidade do Brasil, a estimati-
va da cobertura de 6bitos infantis variou de
61,8% a 65,6% (Tabela 7).
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Tabela 7

Estimativas da mortalidade infantil e da cobertura de dbitos infantis por Grande Regiéo. Brasil, 1998.

Regido Mortalidade infantil Cobertura de ébitos infantis (%)
Valor inferior  Valor superior Valor superior  Valor inferior
Norte 35,9 36,2 53,3 52,9
Nordeste 47,4 51,9 441 40,3
Sudeste 20,8 21,7 96,9 92,9
Sul 18,7 19,0 100,0 98,5
Centro-Oeste 22,6 22,8 88,5 87,5
Brasil 30,7 32,6 65,6 61,8
Discussao fantil é, obviamente, fornecida pelo cdlculo di-

No Brasil, o desconhecimento sobre os limites
dos dados disponiveis para o cdlculo da morta-
lidade infantil, levando ao uso de procedimen-
tos de mensuracdo indireta, indistintamente,
em qualquer que seja a drea geogrdfica, tem re-
sultado em superestimativas, que tém tido re-
flexo negativo tanto no plano nacional (ABRAS-
CO, 2001) como no plano internacional. Vale
lembrar que incorre¢des nas estimativas oficiais
da mortalidade infantil e da cobertura de 6bi-
tos informados conduzem a erros na estimacao
de outros indicadores, como, por exemplo, a
esperanca de vida saudavel (HALE), estimada
pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) nos
relatérios de 2000 e 2001 (WHO, 2000, 2001),
com base na estimativa da tdbua de vida brasi-
leira fornecida pelo IBGE.

Adicionalmente, os achados deste trabalho
apontaram para inconsisténcias relevantes nas
estimativas obtidas por técnicas de mensura-
¢do indireta pelo IBGE, tanto nas estimativas
da mortalidade infantil como nas da cobertura
de 6bitos informados. Constatou-se também,
que quanto menor o nivel de agregacao geogra-
fica, maior é o erro na estimativa obtida por
mensuracgdo indireta, como no caso das estima-
tivas fornecidas por municipio (Simées, 1999).

O SIM vem demonstrando nitidos avancos,
seja no que se refere a ampliacdo da cobertura,
seja na divulgacdo dos dados. A oportunida-
de de examinar as informacoes de 6bitos e nas-
cimentos em todos os municipios brasileiros,
abriu novas possibilidades para examinar a
qualidade da informacdo e identificar irregula-
ridades locais, passiveis de melhora com o tem-
po. Dos resultados aqui apresentados, depreen-
deu-se que em, pelo menos 50% da populacao,
a cobertura das informacdes vitais pode ser con-
siderada adequada. Para essa parcela da popu-
lacdo, a melhor estimativa da mortalidade in-
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reto.

Os problemas estdo, justamente, em identi-
ficar as dreas onde a cobertura pode ser consi-
derada completa. Os critérios propostos neste
trabalho funcionaram como marcadores im-
portantes da qualidade e regularidade da infor-
macdo. Porém, esses critérios sao, claramente,
mais excludentes do que qualificadores da co-
bertura de 6bitos informados, no sentido de que
identificam bem os locais com cobertura ade-
quada, mas nao conseguem captar grande par-
te dos municipios que, reconhecidamente, tém
cobertura completa das informacdes do SIM e
do SINASC. Por outro lado, funcionam igual-
mente bem para identificar municipios com
grande precariedade de informacao. As maio-
res dificuldades, portanto, recaem nos munici-
pios classificados na Categoria II.

Embora se tenha tentado superar a questdo
com a elaboragdo de um “indice de adequagao”,
levando em consideracao a parcela da popula-
¢ao classificada na Categoria II ponderada por
50%, valores mais altos no Rio de Janeiro e em
Sao Paulo do que nos estados da Regido Sul, es-
tdo expressando, mais provavelmente, as carac-
teristicas demogréficas desses estados do que
propriamente a adequacdo da informacéao. A
questdo refere-se, justamente, a estabelecer va-
lores criticos nacionais para os indicadores uti-
lizados, tendo em vista a diversidade dos pa-
droes regionais. Além disso, a diversidade dos
padrdes ndo se restringe as diferencas regio-
nais, mas também se reproduz na anélise dos
dados por tamanho populacional do munici-
pio ou situagdo urbano/rural.

Entende-se, portanto, que os critérios aqui
estabelecidos precisam ser aperfeicoados. To-
davia, apesar das suas limitacdes, a andlise das
informac¢des no nivel de municipio permitiu
identificar dreas com claras irregularidades de
registro, assim como identificar municipios do



Norte, Nordeste e Centro-Oeste para os quais é
possivel calcular a mortalidade infantil pelo
método direto. Por outro lado, a andlise da re-
gularidade temporal das informagées chama a
atencdo para a ampliacdo da cobertura dos sis-
temas de informacdo em diversas dreas do paifs.
No que se refere ao SINASC, a cobertura tem
aumentado, nitidamente, e no que diz respeito
ao SIM, varios municipios jd tém incorporado
as informacdes provenientes do Sistema de In-
formacdes de Agdes Bésicas (SIAB). Sendo as-
sim, pressupostos de sub-registros constantes
no tempo nao podem (e ndo devem) ser assu-
midos como verdadeiros.

Em relacdo ao método utilizado para corri-
gir a mortalidade infantil nos locais com defi-
ciéncias na notificacdo das informacgdes vitais,
optou-se pelo modelo da ONU, por ter a vanta-
gem de ajustar a curva completa da mortalida-
de por idade, e por ter sido utilizado, anterior-
mente, para ajustar esses dados no Brasil, com
bons resultados (Szwarcwald & Castilho, 1995).
O procedimento consiste em ajustar a curva de
mortalidade por idade a um modelo-padrao
por intermédio da estimacao de dois parame-
tros de uma regressao linear que expressam,
respectivamente, o nivel de mortalidade e a re-
lacdo entre a mortalidade na infancia e a adul-
ta. A partir de pressupostos sobre o comporta-
mento do sub-registro de ébitos por idade, foi
possivel a sua aplicacdo para os estratos regio-
nais com precariedade das informacdes vitais.

A maior fonte de erro nas estimativas obti-
das por esse procedimento estd na escolha do
vetor-padrdo. Na presente andlise, a consistén-
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cia das estimativas obtidas por aplicacao do
modelo da ONU, quando comparadas as obti-
das pelo método direto nos locais com cobertu-
ra satisfatoria das estatisticas vitais, sugere que
o vetor-padréo foi adequado. Variagées maio-
res foram provenientes dos pressupostos a cer-
ca do comportamento do sub-registro de 6bi-
tos por idade, na Regido Nordeste, onde a hi-
potese de sub-registro constante por idade foi
rejeitada. No estrato composto por municipios
localizados nessa regido e classificados na Ca-
tegoria III, a estimativa variou de 74 a 82 por
1.000 NV, dependendo da suposicao assumida.

E importante destacar que nos locais onde
a precariedade das informacdes de registro é
muito grande, outros métodos baseados em
pesquisas locais sdo mais adequados. Nesse
sentido, o MS tem dirigido esforcos para inte-
grar as informagoes do SIM e do SIAB, e para a
realizacdo de pesquisas de busca ativa de 6bi-
tos nos locais com grandes deficiéncias de re-
gistro.

Tendo em vista que por mais robustos que
sejam os métodos utilizados, erros provenien-
tes de pressupostos ndo verdadeiros, de mode-
lagem matemadtica e de amostragem conduzem
a variacoes considerdveis nas estimativas resul-
tantes, conclui-se, este trabalho, relevando-se,
uma vez mais, a importancia da andlise conti-
nuada das informacdes de nascimentos e 6bi-
tos, no sentido de contribuir a melhoria dos
nossos sistemas de informagao, para que, em
futuro préximo, a mortalidade infantil possa
ser avaliada de forma direta em todo o territ6-
rio nacional.
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