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Abstract

This study aimed to evaluate the quality of so-
cioeconomic and demographic data in the Brazil-
ian Mortality Information System (SIM), in re-
lation to infant mortality. The article assesses
the system’s potential for monitoring inequali-
ties in infant mortality in various States in the
country. Accessibility, timeliness, methodologi-
cal clarity, incompleteness, and consistency were
explored as quality indicators. Selected vari-
ables were: race, birth weight, gestational age,
medical care, parity, and maternal schooling,
age, and occupation. The study also reviewed
the system’s working documentation and the
scientific literature on infant mortality. Propor-
tions of data incompleteness were calculated by
region and State, identifying factors that might
influence (in)completeness using logistic regres-
sion. Despite the database’s accessibility and the
relevance of most of its variables, the system has
serious quality problems: confusing instructions
in the information manual concerning missing
data, misclassification of maternal occupation,
lack of data on the informant’s race/ethnicity,
and high proportions of incomplete information.
The system does not appear to be a reliable source
for monitoring, evaluating, and planning mea-
sures to minimize infant health inequalities.

Infant Mortality; Mortality Registries; Health In-
equity; Quality

Introdução

Na 11a Conferência Nacional de Saúde, realiza-
da em 2000, que tinha como tema central Aces-
so, a Qualidade e a Humanização na Atenção à
Saúde com Controle Social, o Ministério da Saú-
de do Brasil reconheceu que, para o devido al-
cance do princípio de eqüidade no Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), tornava-se necessário que
os gestores em saúde estivessem cientes dos
diferenciais sociais para o ajustamento de suas
ações. Assinalou-se ainda que a informação
configuraria como um dos componentes prin-
cipais para a avaliação e monitoramento da de-
sigualdade, da qualidade e da humanização dos
serviços de saúde, assim como para o fortaleci-
mento do controle social no âmbito do SUS 1.

Em virtude de seu caráter contínuo e am-
plitude nacional, assim como por seus docu-
mentos de registros de informação conterem
variáveis sócio-econômicas e demográficas, as
estatísticas vitais constituem fontes de infor-
mação privilegiadas para o estudo e monitora-
mento da desigualdade em saúde.

No Brasil, mostrou-se em diferentes pes-
quisas que a magnitude expressiva do sub-re-
gistro de óbitos 2,3, especialmente no Norte e
Nordeste, e a má qualidade da informação das
causas de morte 4,5,6, estudada em diversas pes-
quisas por intermédio de estatísticas de con-
cordância entre pesquisa documentais e pron-
tuários médicos 7,8,9, constituem importantes
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limitações para a análise e a estimativa da mor-
talidade infantil no Brasil. Relativamente me-
nos atenção tem sido dada à análise da quali-
dade dos dados das diferentes perguntas conti-
das na declaração de óbito (DO) dos menores
de um ano no que diz respeito às variáveis só-
cio-econômicas e demográficas, de modo que
os poucos trabalhos disponíveis têm como ob-
jeto de estudo áreas geográficas específicas co-
mo Botucatu (São Paulo), Paraná, São Paulo e
Rio de Janeiro 10,11,12,13.

Com este artigo, propõe-se uma análise da
qualidade das variáveis sócio-econômicas e
demográficas contidas nos registros de óbitos
de menores de um ano e da potencialidade do
Sistema de Informações sobre Mortalidade
(SIM) para monitorar a desigualdade na mor-
talidade infantil no Brasil. Seleciona-se a infor-
mação dos registros de óbitos de menores de
um ano por ser este um grupo populacional de
maior vulnerabilidade, atestada pela maneira
dramática e contundente de suas reações aos
agravos e às privações proporcionadas pelo
meio onde vivem 14,15.

Nesse sentido, o objetivo principal deste
trabalho é apresentar uma análise da qualida-
de dos dados sócio-econômicos e demográfi-
cos das declarações de óbito de menores de um
ano, por região e Unidade de Federação (UF),
usando como base as informações geradas pe-
lo SIM no período de 1996 a 2001, de maneira a
avaliar a potencialidade dessa fonte de infor-
mação para o estudo da desigualdade da mor-
talidade infantil.

Material e método

Fonte de dados

O estudo baseia-se nos bancos de dados dos
óbitos de menores de um ano nascidos vivos,
registrados no SIM 16,17 em todas as UFs, no pe-
ríodo de janeiro de 1996 a dezembro de 2001.
Selecionaram-se todos os óbitos registrados do
último ano (n = 61.846) para realizar as análi-
ses por UF das características sócio-econômi-
cas e demográficas do óbito.

O SIM coleta, em nove blocos, aproximada-
mente quarenta variáveis das DOs, sendo várias
delas específicas para óbitos fetais e de meno-
res de um ano. Selecionaram-se nove variáveis,
as quais foram classificadas como: (a) sócio-
econômicas – raça ou cor da pele da criança, es-
colaridade e ocupação materna; (b) riscos re-
produtivos – idade materna, filhos anteriores
nascidos vivos (parturição); (c) resultado da
gestação – peso ao nascer, semanas de gestação;

(d) acesso aos serviços de saúde – assistência
médica durante a doença que ocasionou o óbito.

Para a análise da consistência, utilizaram-
se o Sistema de Informações de Nascidos Vivos
(SINASC) 18 para o ano de 2001, o Censo 2000 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
(IBGE) 19 e a base de dados do Estudo da Mor-
bi-mortalidade e da Atenção Peri e Neonatal no
Município do Rio de Janeiro realizado no perío-
do de 1999/2001 20.

Indicadores de avaliação

Não existe consenso relativo aos critérios de
avaliação da qualidade dos dados 21. Este tra-
balho procurou adaptar os utilizados pela Co-
missão Econômica para a América Latina e Ca-
ribe (CEPAL) num trabalho 22 direcionado à
avaliação de dados censitários.

Utilizaram-se cinco indicadores para ava-
liar a qualidade da base de dados e de suas va-
riáveis. O primeiro contempla o aspecto da aces-
sibilidade, avaliando a disponibilidade dos da-
dos (preço, meio físico ou eletrônico), o tipo de
informação disponível (individual ou agrega-
da), o local e o procedimento de pedido dos da-
dos, o tempo de entrega após o pedido ao res-
ponsável e os formatos dos arquivos. O segundo,
denominado oportunidade, responde à ques-
tão do tempo entre a entrega dos resultados e o
período de referência estabelecido para a dis-
ponibilidade dos dados ao usuário.

O terceiro indicador, a claridade metodoló-
gica, refere-se a instruções de coleta, manuais
de preenchimento e documentação da base de
dados, assim como a comparabilidade das va-
riáveis com outras fontes de informação quan-
to a conceitos e definições. Considera-se como
boa claridade metodológica a precisão dos
conceitos e definições, como também a con-
cordância entre os diferentes documentos me-
todológicos do SIM.

O quarto critério, a incompletitude, assu-
mindo a definição de diversos autores 23,24,25,
considera-se como a proporção de informação
ignorada, ou seja, os campos em branco e os
códigos atribuídos à informação ignorada es-
pecificada no manual de preenchimento da
DO. Foi criado um escore a partir da incomple-
titude com os seguintes graus de avaliação: ex-
celente (menor de 5%), bom (5% a 10%), regu-
lar (10% a 20%), ruim (20% a 50%) e muito ruim
(50% ou mais).

O quinto critério para avaliação da qualida-
de das variáveis é a consistência, resultante da
análise da plausibilidade dos resultados. Verifi-
cou-se se a informação declarada de cada va-
riável, como recomendado por Thiru et al. 21,
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apresentava coerência interna com os objeti-
vos de cada variável na DO e se possuía valores
considerados como aceitáveis quando compa-
rados com as regularidades empíricas de al-
guns indicadores estimados com outras bases
de dados. Para as variáveis idade materna e
parturição, compararam-se as respectivas mé-
dias por UF do SIM e do SINASC, e para a últi-
ma pressupôs-se que mães com maior parturi-
ção tivessem maior risco de filhos mortos an-
tes de um ano. Quanto ao peso, utilizou-se a
constatação de Hindmarsh et al. 26, segundo a
qual a mediana do peso ao nascer é maior para
os nascimentos do sexo masculino. Estima-
ram-se as taxas de mortalidade infantil (TMIs)
para a raça do nascido vivo, escolaridade ma-
terna e semanas de gestação, quando se pres-
supôs que, para os não brancos 27, de menor
escolaridade materna 28,29 e prematuros 30,31

(menor que 28 semanas de gestação), o risco de
óbito era maior. Adicionalmente, comparou-se
a taxa de mortalidade infantil segundo escola-
ridade da mãe, estimada pela Rede Interagen-
cial de Informações para a Saúde (RIPSA) 32,
com a obtida com o SIM/SINASC. Esses indica-
dores estão afetados pelo sub-registro de óbito;
portanto, seus resultados são tomados com
restrições e servem como guia geral para refle-
tir sobre problemas da qualidade dos dados.

Com o intuito de identificar fatores que in-
fluenciassem a qualidade dos dados, realiza-
ram-se regressões logísticas simples tendo co-
mo unidade de análise cada DO, do ano de 2001,
para o total do Brasil. Pressupôs-se que a qua-
lidade do preenchimento das DOs estaria rela-
cionada com o tempo transcorrido desde o nas-
cimento (em caso de óbitos neonatais, há maior
chance de proximidade entre o médico ou o
pessoal de serviço de saúde com os familiares
da criança, bem como maior acessibilidade ao
prontuário e à declaração de nascidos vivos), a
área geográfica e o lugar de ocorrência do óbi-
to. Assim, os fatores considerados para estimar
as razões de chances (RC) da incompletitude
foram: tipo de óbito (neonatal precoce, neona-
tal tardio e tendo como categoria de compara-
ção o óbito pós-neonatal); tipo de município
(capital com a categoria de referência quando
o município não é capital) e local de ocorrência
(hospital ou outros estabelecimentos de saúde
comparados com a ocorrência no domicílio,
em via pública e outros).

Utilizou-se o programa estatístico SPSS 10.0
para Windows (SPSS Inc., Chicago, Estados Uni-
dos) e o programa de código aberto R 1.8.1 (R
Development Core Team, Viena, Áustria) para
o processamento das bases de dados e análise
estatística.

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DA INFORMAÇÃO DO SIM PARA MENORES DE UM ANO 675

Resultados

A base de dados do SIM é acessível, já que é gra-
tuita e disponível em meio físico e eletrônico.
Entretanto, não se divulgam os dados de algu-
mas variáveis, como residência (englobando
logradouro, código de endereçamento postal e
bairro) e estabelecimento de ocorrência do
óbito, limitando, dessa forma, estudos sobre
desigualdade espacial em saúde.

Alguns problemas podem ser observados
quanto à oportunidade dos dados do SIM. No
momento da culminação deste trabalho (janei-
ro 2005), existia uma defasagem de mais de
dois anos entre a ocorrência do óbito e a dis-
ponibilidade dos dados.

Na Tabela 1, expõem-se os principais resul-
tados da avaliação. Quanto à claridade meto-
dológica da documentação do SIM, existem di-
versos problemas. Um deles se refere às instru-
ções confusas do manual em relação ao trata-
mento da informação ignorada de cada per-
gunta. O manual mescla, em uma mesma va-
riável, um código numérico atribuído à catego-
ria “ignorado” com um caractere texto. Textual-
mente, a recomendação versa 17 (p. 7) “evitar
deixar campos em branco, colocando o código
correspondente a Ignorado, ou um traço (-),
quando não se conhecer a informação solicita-
da ou não se aplicar ao item correspondente”.

Embora os dados do SINASC e do SIM te-
nham correspondência de conceitos, definições
e categorizações da maioria das variáveis, espe-
cialmente as referidas aos riscos reprodutivos e
ao resultado da gestação, sua comparabilidade
é obstaculizada por diversos problemas. No ca-
so da variável raça ou cor da pele do recém-nas-
cido, não se dispõe de uma categoria para infor-
mação ignorada, entretanto observam-se mui-
tos campos em branco nessa pergunta. O local
de ocorrência do óbito possui dois códigos para
informação ignorada, um no manual (código 9)
e outro no documento que descreve o layout
dos arquivos (código 0) 33. Outras variáveis que
carecem de especificação para a informação ig-
norada são idade materna e peso ao nascer,
aparecendo diversos códigos para sua identifi-
cação na base de dados. Quanto às variáveis es-
colaridade materna e parturição, existem dife-
renças entre as instruções da documentação on-
line, as apresentadas no CD-ROM de dados do
SIM e as do manual de preenchimento.

A ocupação materna apresenta diversos
problemas de definição e codificação. Não se
especifica o tempo de referência da ocupação
em questão, e “no caso da mãe ser aposentada,
deve ser colocada a ocupação habitual ante-
rior” 34 (p. 23). Apesar dessa última indicação,



Romero DE, Cunha CB676

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(3):673-684, mar, 2006

o código 007 inclui, entre outras, a aposenta-
doria como categoria ocupacional. Não se es-
pecifica que a Classificação Brasileira de Ocu-
pações (CBO) utilizada corresponde à do ano
1994 e não à última disponível do ano 2002.
Além disso, mais uma incongruência é obser-
vada entre os códigos listados no manual de
ocupações do SIM e os códigos digitados nas
bases de dados. Enquanto no primeiro os códi-
gos são de três campos, na base de dados são
de cinco (agregando dois zeros ao final do có-
digo na maioria dos casos). Por outro lado, a
lista de ocupações é confusa, já que mistura
atividades de diferentes índoles nos mesmos
códigos e até atividades desconhecidas, in-
cluindo em alguns códigos condições da ativi-
dade. Por exemplo, no código 002, consideram-

se “autônomo, controlador fixo, culidor, moro-
taico, posticeira, tarefeiro sem especificação...”.

Os resultados da incompletitude das variá-
veis selecionadas são apresentados na Figura 1
e Tabela 2. Observou-se que, em todas as re-
giões brasileiras, existe um alto grau de omis-
são de determinadas variáveis relacionadas às
características maternas e da criança no perío-
do de 1996 até 2001. A partir do ano de 1998, a
assistência médica passou a ser cada vez me-
nos preenchida, chegando, no ano de 2001, a
considerar-se como muito ruim para todas as
regiões do país.

As variáveis escolaridade materna e raça do
recém-nascido são as únicas a apresentarem
melhorias acentuadas. No entanto, apesar de a
primeira ter melhorado expressivamente, con-

Tabela 1

Resumo dos resultados da avaliação da qualidade da informação das variáveis sócio-econômicas e demográficas 

do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).

Variáveis Consistência Completitude Claridade metodológica

Idade materna Coerente ao comparar-se com Ruim na maioria das regiões em Não existe especificação para 
o SINASC (idade materna média todo o período e na maioria das UFs informação ignorada no manual
ao nascimento do filho)

Raça/Cor da pele A maior TMI observada entre crianças É ruim e muito ruim na maioria das Não existe especificação para 
do recém-nascido de cor branca quando comparadas regiões e boa e regular em dez UFs informação ignorada no manual

com as crianças de outra cor da pele 
indicam problemas de coerência

Escolaridade materna Coerente pela maior freqüência de Muito ruim na maioria das regiões em Quanto à informação ignorada, 
óbitos entre mães com menor todo o período e ruim e muito ruim existem diferenças entre as 
escolaridade na maioria das UFs instruções da documentação 

on-line, as apresentadas no 
CD-ROM de dados do SIM e as 
do manual de preenchimento

Ocupação materna Não foi possível análise de Ruim e muito ruim na maioria das UF O manual deveria dar maiores 
consistência em virtude do alto orientações para seu 
grau de incompletitude preenchimento por causa da alta 

complexidade de sua definição. 
O tempo de referência deveria 
ser definido

Semanas de gestação – Ruim e muito ruim na maioria das UFs Boa

Peso ao nascer Coerente pela comparação da É ruim e muito ruim na maioria das Não existe especificação para 
mediana do peso ao nascer regiões e ruim e muito ruim na informação ignorada no manual
segundo sexo do recém-nascido maioria das UFs

Assistência médica Limitado pela falta de outras fontes É ruim e muito ruim na maioria das Boa
de informação regiões e muito ruim na maioria das UFs

Parturição Coerente, pois se espera maior É ruim e muito ruim na maioria das Diferenças entre as instruções 
número de óbitos em filhos de mães regiões e ruim e muito ruim na da documentação on-line, as 
com maior número de partos maioria das UFs apresentadas no CD-ROM de 

dados do SIM e as do manual 
de preenchimento
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tinua com completitude ruim nas regiões Nor-
te, Sul e Centro-oeste (entre 20% e 50%). Quan-
to à raça, para o ano de 2001, as regiões Norte e
Sul apresentam a melhor completitude, não
obstante a omissão dos dados ser maior que
10%. Nas outras regiões a completitude da raça
é ruim ou muito ruim.

A tendência da completitude das variáveis
parturição, idade materna e peso ao nascer va-
ria segundo regiões, sendo em todas a qualida-
de ruim ou muito ruim no ano de 2001. A Re-
gião Sudeste caracteriza-se pelo acentuado au-
mento da omissão da informação nessas variá-
veis, especialmente na idade materna. Em
1996, o preenchimento desta última era exce-
lente, mas veio em 1999 a diminuir sua com-
pletitude, similarmente ao peso ao nascer e à
parturição, chegando a mais de 40% de omis-
são. Na Região Norte a tendência da omissão é
linear, com um suave decréscimo. Na Região
Centro-oeste, o grau de omissão aumenta até o
ano de 1999, depois diminui expressivamente
até alcançar cerca de 25% no peso ao nascer e
na idade materna e 46% na parturição.

Constatou-se que, desagregando o indica-
dor de incompletitude por UF, também se en-
contraram elevados percentuais nas variáveis
sócio-econômicas, de risco reprodutivo e de
resultado da gestação no ano de 2001 (Tabela
2). Na maioria das variáveis, a informação é
ruim ou muito ruim para todas as UFs, como
ocorre, por exemplo, com parturição e assis-
tência médica. Mesmo em relação à raça, va-
riável com acentuada melhora ao longo do
tempo na completitude, somente seis estados
possuem menos de 10% de omissão da infor-
mação (Amazonas, Roraima, Amapá, São Pau-
lo, Rio Grande do Sul e Mato Grosso), sendo
acima de 20% em todas as UFs da Região Nor-
deste e na maioria dos Estados das regiões Nor-
te e Sudeste (com exceção de Amazonas, Rorai-
ma, Amapá e São Paulo).

Por outro lado, observa-se que não existe
homogeneidade intra-regional no grau de omis-
são da informação de diversas variáveis das
DOs. Por exemplo, enquanto na idade materna,
na Região Norte, o grau de omissão é de 28,1%,
situa-se entre 65,9%, em Rondônia, e 20,7%, em

Figura 1

Incompletitude da informação nas características maternas e do recém-nascido segundo grandes regiões. 

Brasil, 1996/2001.
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Tocantins; na Região Sul, com 26,8% de omis-
são, o mínimo é de 16,3% no Paraná e o máxi-
mo é 37,8% em Santa Catarina. A omissão da
informação de escolaridade materna na Região
Nordeste é de 55,1% e varia entre 78,1% na Pa-
raíba e 33,2% em Pernambuco. Mato Grosso do
Sul possui o menor percentual de informação
ignorada nessa variável (20,5%), não somente
entre as UFs do Centro-oeste, mas também no

país inteiro. Quanto à Região Sul, o Estado do
Paraná possui a melhor qualidade dos dados
de sua região, com exceção da variável raça que
é mais bem preenchida no Rio Grande do Sul.

Existe uma ampla diferença da completitu-
de ao compararem-se todas as UFs. A maior
amplitude observada quanto à incompletitude
está na variável raça do recém-nascido, com
variação entre 77,4% no Estado do Rio Grande

Tabela 2

Incompletitude nas características maternas e do recém-nascido segundo Unidades da Federação (UFs) de ocorrência do óbito. Brasil, 2001.

UF Idade Cor da Escolari- Ocupação Filhos Semanas Peso ao Tipo de Assistência N
materna pele dade materna nascidos de gestação nascer parto médica

materna vivos
anteriores

Norte 28,14 17,41 36,91 33,62 34,34 24,16 31,75 21,82 61,24 6.876

Rondônia 65,94 26,75 68,58 64,54 69,52 60,03 64,85 59,10 87,56 643

Acre 49,30 29,30 52,11 50,70 63,38 43,10 54,65 41,13 79,44 355

Amazonas 21,14 7,66 26,35 25,37 32,23 20,40 35,29 16,73 51,29 1.632

Roraima 37,27 8,70 37,89 40,37 50,93 32,92 33,54 25,47 62,73 161

Pará 23,28 21,68 38,15 32,78 21,91 18,36 22,77 16,95 60,19 3.127

Amapá 22,06 7,94 27,35 26,76 64,71 16,18 18,24 10,59 32,65 340

Tocantins 20,71 12,46 21,84 19,74 28,48 17,31 27,18 15,21 70,39 618

Nordeste 46,67 43,95 55,07 53,87 56,99 43,65 50,34 41,24 72,14 22.455

Maranhão 25,90 21,85 36,24 34,15 38,78 24,83 32,44 22,34 53,71 2.050

Piauí 29,88 57,36 40,67 37,61 28,28 27,92 33,45 25,00 56,78 1.372

Ceará 55,41 49,73 60,43 61,56 62,09 52,27 53,21 50,02 77,42 3.189

Rio Grande do Norte 47,77 77,38 53,11 48,25 55,53 37,48 57,28 36,41 71,07 1.030

Paraíba 70,55 38,99 78,06 75,66 81,71 69,17 69,61 66,55 90,31 1.372

Pernambuco 27,02 24,13 33,24 34,87 37,10 26,38 29,22 24,86 63,77 4.356

Alagoas 59,91 50,83 65,24 57,01 67,05 53,26 71,85 49,50 68,00 2.103

Sergipe 56,38 70,49 68,68 68,98 77,96 49,89 50,94 47,32 80,75 1.325

Bahia 55,28 47,07 67,00 66,30 68,59 52,63 61,49 49,95 81,30 5.658

Sudeste 41,98 21,39 50,96 49,76 52,10 36,57 38,40 35,81 65,08 21.504

Minas Gerais 47,71 37,04 54,02 56,59 55,81 43,54 47,66 41,70 71,85 5.535

Espírito Santo 48,07 71,46 56,69 57,78 64,42 37,86 40,93 34,69 56,39 1.009

Rio de Janeiro 17,19 22,58 25,32 26,88 26,49 13,87 14,34 12,65 59,52 4.420

São Paulo 48,78 7,88 59,56 55,01 59,72 42,31 43,38 42,54 64,68 10.540

Sul 26,80 10,66 38,41 30,58 30,60 31,18 26,71 30,68 50,34 6.821

Paraná 16,26 12,02 35,27 17,64 27,63 33,93 22,55 33,32 37,93 2.971

Santa Catarina 37,79 14,27 42,60 40,99 18,09 30,84 32,75 30,69 55,73 1.310

Rio Grande do Sul 33,46 7,20 39,92 40,35 40,51 28,15 28,46 27,60 62,09 2.540

Centro-oeste 25,04 21,84 32,22 32,72 46,28 24,01 26,87 21,65 67,97 4.190

Mato Grosso do Sul 10,92 9,24 20,48 10,61 25,42 13,76 14,71 11,03 56,51 952

Mato Grosso 34,56 20,35 35,48 42,64 54,19 34,15 35,07 29,65 76,89 978

Goiás 32,10 33,99 42,72 40,83 60,74 28,09 29,66 26,44 70,89 1.271

Distrito Federal 20,12 19,82 26,79 33,77 39,94 18,60 26,90 17,80 66,43 989

Brasil 39,32 27,99 48,24 46,19 49,13 36,32 39,92 34,70 65,78 61.846
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do Norte e 7,2% no Estado do Rio Grande do
Sul. Das variáveis relacionadas aos resultados
da gestação, o peso ao nascer é de pior preen-
chimento, seguido de semanas de gestação, na
maioria das UFs.

O ranking por UF da completitude do pre-
enchimento da informação altera-se segundo
cada variável. O Rio de Janeiro, por exemplo,
tem a menor incompletitude quanto ao peso
ao nascer (14,3%) e está no 14o lugar quanto à
raça do recém-nascido (22,6%). O Estado de
São Paulo encontra-se entre as UFs com menor
omissão na variável raça e maior omissão em
idade materna, peso ao nascer, parturição e
ocupação. Em geral, Paraná e Mato Grosso do
Sul são as UFs com maior completitude em
quase todas as variáveis.

Na Tabela 3, são expostas as razões de chan-
ces para a ocorrência de não-preenchimento
no Brasil, considerando o tipo de óbito, tipo de
município e local de ocorrência do óbito. No-
ta-se que, em diversas variáveis (assistência
médica, peso ao nascer, semanas de gestação,
parturição, ocupação, escolaridade e idade
materna), se o óbito ocorrer próximo ao nasci-
mento, existem maiores chances de preenchi-
mento completo, se comparado ao óbito após
o primeiro mês de vida. Especificamente no
campo peso ao nascer para os óbitos neonatais
precoces, reduz-se em 76% a chance de ocor-
rência de informação ignorada. Ao contrário, a
chance de ocorrência de informação ignorada
é maior entre os óbitos que aconteceram no
período neonatal precoce somente na variável
raça da criança.

Nas capitais do Brasil, em comparação com
outros municípios, é intensamente maior a
chance de omissão da informação para as va-
riáveis sócio-econômicas assim como para a
variável parturição. As outras variáveis de risco
reprodutivo e de resultado da gestação pos-
suem melhor preenchimento; todavia, é pouco
expressiva sua magnitude. A única variável cu-
ja chance de incompletitude é menor nas capi-
tais é a assistência médica (35%).

Para os óbitos que acontecem em hospitais
ou centros de saúde, há um melhor preenchi-
mento da informação relativa à maioria das va-
riáveis. Porém, quando o óbito acontece em via
pública, domicílio ou outro local similar, re-
duz-se a freqüência de omissão da informação
da cor da pele.

Na Tabela 4, verifica-se que a não signifi-
cância da capital, em relação aos outros muni-
cípios, no preenchimento da variável peso ao
nascer nas DOs, observado na tabela anterior,
deve-se às grandes disparidades entre as capi-
tais do Brasil. Em outras palavras, o preenchi-
mento ruim em algumas capitais afeta a RC ge-
ral. O pior preenchimento do peso ao nascer
ocorre na capital de Rondônia, com quase 24
vezes mais chance de melhor preenchimento
em outros municípios. Outros estados com pior
preenchimento da variável peso ao nascer nas
capitais são: Ceará (RC = 6,08), Alagoas (RC =
4,73), Paraná, Goiás, São Paulo, Rio Grande do
Norte e Pará (entre RC = 1,8 e RC = 1,21). Não é
significativa a relação entre incompletitude da
variável peso ao nascer e tipo de município no
Amapá, Rio de Janeiro, Santa Catarina, Rio

Tabela 3

Razão de chances (RC) da incompletitude da informação nas variáveis sociais segundo tipo de município, 

local de ocorrência e tipo de óbito e Unidades da Federação (UFs) de ocorrência do óbito. Brasil, 2001.

Características Tipo de óbito* Tipo de município Local de ocorrência: 
(capital)** hospital e outros

Neonatal precoce Neonatal tardio estabelecimentos de saúde***

Idade materna 0,45 (0,43-0,46) 0,61 (0,58-0,64) 1,00 (0,97-1,04) 0,61 (0,59-0,64)

Cor da pele 1,55 (1,49-1,61) 1,13 (1,07-1,20) 1,40 (1,35-1,45) 1,16 (1,10-1,22)

Escolaridade materna 0,62 (0,60-0,64) 0,79 (0,76-0,84) 1,23 (1,19-1,27) 0,86 (0,82-0,90)

Ocupação materna 0,60 (0,58-0,62) 0,78 (0,74-0,82) 1,30 (1,26-1,34) 0,83 (0,79-0,87)

Filhos anteriores nascidos vivos 0,64 (0,62-0,66) 0,76 (0,72-0,80) 1,26 (1,22-1,30) 0,86 (0,83-0,91)

Semanas de gestação 0,26 (0,25-0,27) 0,40 (0,38-0,42) 0,91 (0,88-0,94) 0,47 (0,45-0,49)

Peso ao nascer 0,24 (0,23-0,25) 0,37 (0,35-0,38) 0,97 (0,93-1,00) 0,39 (0,38-0,41)

Tipo de parto 0,26 (0,25-0,27) 0,40 (0,38-0,43) 0,92 (0,89-0,95) 0,47 (0,45-0,50)

Assistência médica 0,88 (0,85-0,91) 0,74 (0,70-0,78) 0,65 (0,63-0,68) 0,53 (0,50-0,56)

* Categoria de referência: óbito pós-neonatal.
** Categoria de referência: não capital.
*** Categoria de referência: domicílio, via pública e outros.
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Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Mato Gros-
so. Nas outras UFs, o melhor preenchimento
do peso ao nascer acontece na capital, sendo a
maioria destas da Região Nordeste.

Considerando que a análise da consistência
das variáveis está limitada pela alta omissão de
informação de diversas variáveis em algumas
UFs, assim como pelos problemas de cobertura
dos registros de óbitos, apresentam-se na Tabela
5 os resultados obtidos em 2001. A idade da mãe,

medida pela média da idade materna, mostrou-
se similar entre as duas fontes comparadas. As
UFs das regiões Sudeste e Sul, em etapas mais
avançadas da transição demográfica, são as que
apresentam maior média de idade por ocasião
do nascimento e do óbito do nascido vivo.

Quanto à parturição, constatou-se que sua
média é maior entre as mães com óbitos de
menores de um ano (SIM) do que entre as mães
com nascimentos nesse ano (SINASC), o que

Tabela 4

Razão de chances (RC) da incompletitude da informação do peso ao nascer segundo tipo de município, 

local de ocorrência e tipo de óbito e Unidades da Federação (UFs) de ocorrência do óbito. Brasil, 2001.

Ufs Tipo de óbito* Capital** Local de ocorrência: 
hospital e outros

Neonatal precoce Neonatal tardio estabelecimentos de saúde***
RC (IC95%) RC (IC95%) RC (IC95%) RC (IC95%)

Norte 0,22 (0,20-0,25) 0,33 (0,28-0,40) 0,95 (0,86-1,05) 0,30 (0,26-0,34)

Rondônia 0,43 (0,29-0,63) 0,92 (0,48-1,77) 23,81 (12,61-44,96) 0,89 (0,58-1,35)

Acre 0,10 (0,06-0,18) 0,28 (0,12-0,63) 0,47 (0,30-0,73) 0,18 (0,09-0,36)

Amazonas 0,25 (0,20-0,32) 0,38 (0,28-0,53) 0,30 (0,25-0,38) 0,26 (0,21-0,33)

Roraima 0,05 (0,02-0,13) 0,06 (0,01-0,28) 0,50 (0,20-1,27) 0,07 (0,03-0,18)

Pará 0,18 (0,15-0,22) 0,36 (0,28-0,47) 1,21 (1,02-1,44) 0,32 (0,26-0,40)

Amapá 0,03 (0,01-0,06) 0,02 (0,01-0,10) 0,65 (0,34-1,23) 0,06 (0,03-0,14)

Tocantins 0,19 (0,13-0,28) 0,13 (0,06-0,33) 0,22 (0,10-0,46) 0,35 (0,22-0,57)

Nordeste 0,25 (0,23-0,26) 0,50 (0,46-0,55) 0,97 (0,91-1,02) 0,45 (0,42-0,48)

Maranhão 0,18 (0,14-0,22) 0,36 (0,26-0,49) 0,47 (0,38-0,59) 0,32 (0,26-0,40)

Piauí 0,26 (0,20-0,33) 0,34 (0,23-0,51) 0,32 (0,25-0,40) 0,32 (0,25-0,42)

Ceará 0,50 (0,43-0,58) 0,87 (0,70-1,08) 6,08 (5,13-7,22) 2,23 (1,87-2,65)

Rio Grande do Norte 0,12 (0,08-0,17) 0,30 (0,19-0,46) 1,50 (1,17-1,93) 0,25 (0,15-0,40)

Paraíba 0,07 (0,05-0,11) 0,35 (0,20-0,60) 0,24 (0,18-0,31) 0,23 (0,16-0,34)

Pernambuco 0,20 (0,17-0,23) 0,50 (0,40-0,62) 0,49 (0,42-0,56) 0,20 (0,17-0,23)

Alagoas 0,29 (0,23-0,35) 0,91 (0,64-1,30) 4,73 (3,74-5,97) 0,83 (0,66-1,03)

Sergipe 0,02 (0,01-0,03) 0,07 (0,04-0,11) 0,47 (0,37-0,60) 0,11 (0,07-0,17)

Bahia 0,18 (0,15-0,20) 0,29 (0,24-0,36) 0,77 (0,69-0,87) 0,19 (0,16-0,23)

Sudeste 0,22 (0,21-0,23) 0,26 (0,24-0,29) 0,92 (0,86-0,97) 0,33 (0,29-0,37)

Minas Gerais 0,27 (0,24-0,30) 0,32 (0,27-0,38) 0,59 (0,52-0,68) 0,49 (0,40-0,59)

Espírito Santo 0,29 (0,22-0,38) 0,36 (0,24-0,53) 0,35 (0,25-0,47) 0,28 (0,18-0,43)

Rio de Janeiro 0,16 (0,13-0,19) 0,21 (0,15-0,27) 0,89 (0,75-1,06) 0,19 (0,14-0,25)

São Paulo 0,17 (0,15-0,18) 0,22 (0,19-0,24) 1,58 (1,45-1,71) 0,30 (0,25-0,36)

Sul 0,20 (0,17-0,22) 0,44 (0,38-0,52) 1,21 (1,07-1,37) 0,57 (0,49-0,68)

Paraná 0,24 (0,20-0,29) 0,51 (0,39-0,67) 1,83 (1,52-2,21) 0,88 (0,50-1,53)

Santa Catarina 0,13 (0,10-0,18) 0,32 (0,22-0,46) 0,95 (0,67-1,34) 0,37 (0,27-0,51)

Rio Grande do Sul 0,19 (0,15-0,23) 0,43 (0,34-0,55) 0,95 (0,79-1,15) 0,43 (0,33-0,55)

Centro-oeste 0,30 (0,26-0,35) 0,58 (0,48-0,71) 1,32 (1,14-1,51) 0,57 (0,47-0,70)

Mato Grosso do Sul 0,18 (0,12-0,28) 0,45 (0,25-0,79) 1,07 (0,73-1,56) 0,44 (0,28-0,69)

Mato Grosso 0,54 (0,40-0,73) 1,09 (0,72-1,63) 1,06 (0,81-1,39) 0,75 (0,52-1,08)

Goiás 0,21 (0,16-0,27) 0,50 (0,36-0,72) 1,70 (1,32-2,18) 0,69 (0,48-1,00)

Distrito Federal 0,27 (0,20-0,37) 0,36 (0,24-0,54) – 0,20 (0,11-0,36)

Brasil 0,24 (0,23-0,25) 0,37 (0,35-0,38) 0,97 (0,93-1,00) 0,39 (0,38-0,41)

* Categoria de referência: óbito pós-neonatal.
** Categoria de referência: não capital.
*** Categoria de referência: domicílio, via pública e outros.
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Tabela 5

Consistência das características maternas e do recém-nascido segundo fontes de informação de residência do falecido.

UF Idade média Número médio de Mediana do TMI segundo cor da TMI segundo escolaridade 
materna filhos nascidos vivos peso ao nascer pele (SIM/SINASC) materna (SIM/SINASC)

SIM SINASC SIM SINASC Meninos Meninas Branca Não branca Nenhum 1 a 3 3 e +

Rondônia 23,7 23,0 1,7 1,4 2.450 2.150 21,3 14,2 53,0 10,3 5,4

Acre 23,4 23,4 2,6 2,2 1.800 1.785 45,8 12,6 23,2 9,9 9,6

Amazonas 23,6 23,5 2,3 2,0 2.300 2.065 27,7 21,3 58,8 22,4 14,8

Roraima 23,4 23,7 2,4 1,9 1.503 2.050 44,2 12,8 24,3 11,1 10,0

Pará 22,9 23,0 2,0 1,9 2.500 2.300 26,2 16,9 60,2 18,5 11,3

Amapá 23,7 23,7 2,6 2,5 1.675 1.740 29,2 20,0 30,7 34,5 12,2

Tocantins 22,8 22,8 1,8 1,4 2.420 2.300 20,2 18,3 62,5 19,1 14,0

Maranhão 23,3 22,8 2,3 1,8 2.500 2.300 22,6 16,4 36,3 13,4 10,8

Piauí 23,7 23,5 1,9 1,4 2.300 2.200 14,7 10,2 31,6 14,3 9,7

Ceará 25,1 24,9 2,8 1,8 2.600 2.400 19,7 9,4 30,3 10,7 5,7

Rio Grande do Norte 24,2 24,4 2,0 1,4 1.700 1.365 6,5 3,1 21,8 8,9 8,2

Paraíba 24,6 24,3 2,1 1,5 1.650 1.840 16,4 12,6 13,0 4,0 4,3

Pernambuco 24,6 24,3 2,4 1,5 2.428 2.200 21,8 20,2 41,9 19,9 14,2

Alagoas 24,5 24,2 2,9 2,1 2.500 2.200 18,0 15,4 26,8 10,0 7,0

Sergipe 24,5 24,7 2,4 2,1 1.550 1.500 25,6 13,5 24,9 9,6 9,8

Bahia 24,0 24,1 2,1 1,8 1.955 1.980 24,5 14,3 25,7 8,9 7,5

Minas Gerais 25,2 25,2 1,8 1,2 1.920 1.735 13,9 13,9 36,1 12,5 7,7

Espírito Santo 24,6 24,6 2,0 1,2 2.150 2.150 6,7 4,3 58,8 7,6 6,6

Rio de Janeiro 25,0 25,3 2,0 1,3 1.790 1.730 14,0 15,7 85,3 18,1 12,2

São Paulo 25,2 25,6 2,0 1,1 1.495 1.400 20,4 19,6 66,2 12,0 5,8

Paraná 24,4 25,1 1,8 1,2 2.128 2.010 15,9 19,5 41,1 19,4 9,6

Santa Catarina 25,0 25,5 1,6 1,1 2.050 1.850 13,1 16,2 123,7 12,7 6,8

Rio Grande do Sul 25,4 26,1 1,9 1,3 1.890 1.770 14,2 18,2 76,2 14,8 8,0

Mato Grosso do Sul 23,6 23,8 2,0 1,2 2.500 2.140 19,0 27,7 84,0 26,4 15,9

Mato Grosso 22,8 23,2 1,7 1,1 2.500 2.400 16,1 17,6 67,9 19,9 11,1

Goiás 23,6 23,6 1,8 1,3 2.100 1.838 12,6 11,6 61,1 13,4 8,5

Distrito Federal 24,4 25,2 1,9 1,2 1.383 1.410 20,6 16,3 53,9 18,3 10,2

Brasil 24,4 24,7 2,1 1,4 2.045 1.900 3,9 3,6 40,0 13,7 8,6

TMI: taxa de mortalidade infantil; SIM: Sistema de Informações sobre Mortalidade; SINASC: Sistema de Informações de Nascidos Vivos.

indicaria consistência da informação ao consi-
derar-se que o risco de mortalidade infantil é
maior entre mães com alta parturição. Os Esta-
dos do Norte e Nordeste apresentam as meno-
res diferenças.

O peso ao nascer mostrou consistência na
maioria das UFs, segundo o indicador utiliza-
do, já que as medianas foram maiores para o
sexo masculino, exceto no Distrito Federal, Ro-
raima, Amapá, Paraíba e Bahia.

Quanto à raça, esperou-se uma maior TMI
para os não brancos. Entretanto, observou-se
que, na maioria das UFs, as TMIs são menores
entre as crianças não brancas. Somente em uma
minoria de Estados (Rio de Janeiro, São Paulo,
Paraná, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Ma-
to Grosso e Mato Grosso do Sul), encontrou-se
informação consistente segundo esse critério.

Partindo do pressuposto adotado sobre a
variação da TMI segundo o grau de escolarida-
de, os resultados obtidos do SIM mostraram-se
consistentes, com exceção do Amapá, onde se
encontrou maior TMI para mães sem escolari-
dade do que entre aquelas com escolaridade de
um a três anos. Contudo, ao comparar com os
resultados da RIPSA 32, revelam-se diversos
problemas de qualidade. Nos Estados da Re-
gião Nordeste e no Acre, a TMI das mães sem
escolaridade resultou menor que a estimada
pela RIPSA por métodos indiretos para cada
UF. Além disso, as TMIs das UFs consideradas
como de boa informação, da Região Sudeste e
Região Sul, apresentaram maior magnitude en-
tre mães sem escolaridade que nas outras re-
giões. Chama a atenção a elevada TMI das
mães sem escolaridade em Santa Catarina.
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Discussão

Por intermédio da presente avaliação, perce-
beu-se tanto a potencialidade, quanto as gran-
des deficiências do SIM no que diz respeito à
qualidade das variáveis sócio-econômicas e
demográficas. As deficiências identificadas,
por sua vez, limitam a potencialidade do SIM
não só para o monitoramento das desigualda-
des na mortalidade infantil, mas também para
outros fins, como o planejamento e a gestão de
sistemas e serviços de saúde, estudos epide-
miológicos e a avaliação de programas mater-
no-infantis 35. Advertências similares foram
feitas por Hogan & Wagner 25 em um estudo so-
bre avaliação dos critérios usados para definir
a qualidade dos dados dos registros eletrônicos
dos pacientes, alegando que informações sem
qualidade levariam a erros em diversas estima-
tivas de condições de saúde da população.

Em primeiro lugar, observou-se que o SIM
dispõe de bases de dados de fácil acessibilida-
de em virtude da disponibilidade em meio
magnético e pela Internet, vantagens de que
poucos países da região dispõem. Entretanto, a
defasagem de mais de dois anos entre a data de
ocorrência do óbito e a disponibilidade das ba-
ses de dados limita o monitoramento e a vigi-
lância dos eventos.

Outra das vantagens do SIM é a correspon-
dência com as variáveis da Declaração de Nas-
cido Vivo, o que, em princípio, permitiria esti-
mativas de fatores de risco considerando os
eventos nascimentos e óbitos. Todavia, somen-
te as variáveis relacionadas com riscos repro-
dutivos podem ser comparadas diretamente,
porque as outras apresentam problemas meto-
dológicos e conceituais. Não existe correspon-
dência da documentação on-line, do manual
de preenchimento e da documentação nos CD-
ROMs para as variáveis escolaridade materna e
parturição. Também os documentos metodo-
lógicos apresentam instruções confusas para a
categoria sobre informação ignorada, especial-
mente das variáveis raça, idade materna e peso
ao nascer.

Algumas das variáveis não foram devida-
mente conceituadas nos documentos metodo-
lógicos. Para a variável raça, não se especifica
quem é o informante, apesar de a literatura de-
monstrar que, por ser uma característica estri-
tamente subjetiva, os resultados são distintos
segundo quem responde a tais perguntas e se-
gundo o método de coleta 36. Fica a dúvida se a
raça/cor da criança é definida pelo familiar (ou
mãe) que registra o evento ou pelo funcionário
que preenche a declaração (médico, enfermei-
ro, ou pessoal administrativo).

Os problemas metodológicos da ocupação
materna são acentuados, impossibilitando seu
uso, especialmente pela alta omissão de infor-
mação em todo o país. Mesmo que o pessoal
administrativo ou médico preencha a informa-
ção sobre ocupação, na fase de codificação po-
dem apresentar-se problemas na identificação
dos códigos correspondentes pela imprecisão
do manual.

Neste trabalho, constatou-se que são tão
elevados os patamares do grau de omissão da
informação, que se pode afirmar que não é
possível o uso da maioria das variáveis sócio-
econômicas, nem das variáveis de riscos repro-
dutivos, de resultados da gestação e de assis-
tência médica dos óbitos registrados no SIM. A
menor omissão de preenchimento da escolari-
dade materna, uma das variáveis mais relevan-
tes nos estudos de desigualdade social, é de
20% no Mato Grosso do Sul, chegando a mais
de 50% em 11 das UFs.

Diversos autores atribuem a falta de preen-
chimento de todas as variáveis das DOs à pou-
ca importância dada, nos currículos das esco-
las médicas, ao ensino de preenchimento dos
documentos dos registros vitais, assim como à
pouca valorização da DO como documento de
grande relevância epidemiológica 37,38,39. Go-
mes & Santo 11 confirmaram que a omissão do
preenchimento não se deve ao desconheci-
mento da informação por parte do médico ou
pelo pessoal do serviço de saúde, pois a grande
maioria dos óbitos dos menores de um ano
aconteceu enquanto a criança ainda se encon-
trava internada no hospital.

Deve-se ainda pôr em relevo a maior com-
pletitude das variáveis sócio-econômicas nos
municípios que não são capitais. Esse resulta-
do, porém, pode ter sido influenciado pelo grau
de cobertura dos registros do SIM, já que UFs
com menor cobertura de óbitos (como as do
Nordeste) provavelmente têm maior proporção
de DOs preenchidas por médicos e pessoal ad-
ministrativo em melhores condições do que em
UFs de maior cobertura (como o Sudeste).

Santa Helena & Rosa 9 verificaram a exis-
tência de mau preenchimento das variáveis
ocupação e escolaridade materna, pontuando
que, em geral, esses tipos de variáveis sócio-
econômicas são preenchidos pelo pessoal ad-
ministrativo. Neste estudo, observou-se que as
DOs que aconteceram perto do nascimento ti-
nham preenchimento mais completo, exceto a
raça do recém-nascido que, como variável só-
cio-econômica, provavelmente tem seu preen-
chimento delegado ao pessoal administrativo.

Decerto, este trabalho possui diversas limi-
tações. Uma delas está relacionada às estimati-
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vas sobre avaliação da consistência. A alta pro-
porção de não-preenchimento das variáveis
sob estudo e o sub-registro de óbitos do SIM
afetam os indicadores de consistência testa-
dos. Por exemplo, a avaliação realizada com
base nas TMIs segundo características como
grau de escolaridade pode estar influenciada
em grande escala pela proporção de informa-
ção ignorada, o que afetaria o numerador e, pe-
lo sub-registro do SINASC e do SIM, provocaria
distorções do denominador e do numerador,
respectivamente. Diante disso, os resultados
obtidos devem ser considerados com cautela.

Outra limitação do presente estudo relacio-
na-se à restrição do número e ao tipo de indi-
cadores selecionados para a avaliação, já que,
como assinala Thiru et al. 21, existem sérias di-
ficuldades para selecionar o padrão ouro de
uma pesquisa.

Finalmente, espera-se que a análise realiza-
da neste trabalho contribua não só para a dis-
cussão sobre a utilidade das estatísticas vitais
no estudo e monitoramento da desigualdade
em saúde, mas também para a divulgação da
urgência de melhorias da qualidade da infor-
mação acerca das variáveis contidas nas DOs.

Colaboradores

D. E. Romero e C. B. Cunha participaram da idealiza-
ção, análise e revisão do artigo.

Resumo

Este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade da
informação sócio-econômica e demográfica, por Uni-
dade Federada (UF) do Sistema de Informações sobre
Mortalidade (SIM). A finalidade é reconhecer sua po-
tencialidade no monitoramento da desigualdade da
mortalidade infantil no Brasil. Utilizaram-se como
indicadores de qualidade a acessibilidade, oportuni-
dade, claridade metodológica, incompletitude e con-
sistência. Selecionaram-se as variáveis: raça da crian-
ça, peso ao nascer, semanas de gestação, assistência
médica, parturição, escolaridade, idade e ocupação
materna. Foram revisadas a documentação do SIM e a
literatura sobre indicadores associados com a mortali-
dade infantil, estimaram-se proporções de incomple-
titude, por região e UF, e identificaram-se fatores que a
influenciam a partir de regressões logísticas. Consta-
tou-se que, apesar da acessibilidade da base de dados
e da relevância de suas variáveis, o SIM possui sérios
problemas de qualidade que incluem instruções con-
fusas no manual para informação ignorada, má clas-
sificação da ocupação materna, ausência de identifi-
cação sobre a raça do informante e elevada proporção
de incompletitude da informação. Conclui-se que o
SIM não é uma fonte de dados adequada para moni-
torar, avaliar e planejar ações sobre desigualdade em
saúde infantil.

Mortalidade Infantil; Registros de Mortalidade; Ini-
qüidade na Saúde; Qualidade
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