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Descritores Resumo
Mortalidade infantil.
Sistemas de informação. Objetivos

Descrever a mortalidade infantil, de crianças menores de um ano de idade, a
partir de sistemas oficiais de informação.

Métodos
Os dados foram coletados a partir de dois sistemas oficiais de informação do
Ministério da Saúde: de mortalidade e de nascidos vivos. As informações conti-
das nas declarações de óbitos foram complementadas por visitas domiciliares e
aos serviços de saúde.

Resultados
O coeficiente de mortalidade infantil foi de 49,7% nascidos vivos, mostrando-se
mais elevado entre as crianças do sexo masculino, de baixo peso ao nascer,
gemelares, nascidos por parto cesáreo, residentes na área periférica da zona ur-
bana, ou ainda entre os recém-nascidos cujas mães tivessem menor escolarida-
de, maior paridade ou idade superior a 35 anos. Quanto ao preenchimento das
declarações de óbito (DO) e de nascimento (DN), as informações contidas na
DO tiveram um nível aquém do desejado e na DN mostraram-se adequadas.

Conclusão
O uso contínuo dos sistemas de informação em saúde pelo nível municipal con-
tribuiria para a redução da mortalidade infantil.

Keywords Abstract
Infant mortality.
Information systems. Objective

A description of infant mortality in children of less than one year of age on the
basis of official systems of information.

Methods
The data were obtained from two official information systems of the Health Min-
istry: of mortality and live-births. Health service and home visits were carried
out to complete the information on death certificates.
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INTRODUÇÃO

A declaração de nascido vivo (DN) é gerada pelo
serviço de saúde que atende o parto, ou que recebe o
recém-nascido logo após o parto. Nos casos de par-
tos extra-serviços de saúde, o documento deve ser
emitido pelo Cartório de Registro Civil quando hou-
ver o registro do evento. Portanto, o sistema deixa
de captar somente aqueles casos de partos ocorridos
fora do serviço de saúde, sem atendimento posterior
imediato nestes serviços, e que não são registrados
em Cartório de Registro Civil8.

Diversos estudos têm sido desenvolvidos tendo
como objeto a saúde materno-infantil4,6,11,12,13,14,16,17. Em
nosso meio, a implantação do sistema de informação
sobre nascidos vivos (SINASC) tornou possível, em
nível populacional, a caracterização dos recém-nasci-
dos do ponto de vista demográfico e epidemiológico,
a partir de dados secundários2,8,15. Além disto, o uso
simultâneo dos dois sistemas de informação permite
estudos de mortalidade infantil segundo variáveis co-
muns à declaração de óbito (DO) e à DN. Almeida1

utilizou a técnica de linkage de um conjunto de nasci-
dos vivos e seus respectivos óbitos, verificando a pro-
babilidade de óbito, em coortes retrospectivas. Gomes5,
utilizando os dois sistemas de informação, descreveu
o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) segundo
algumas características contidas nos documentos.

Para o presente estudo foi escolhido o Município
de Itararé por apresentar um dos mais altos CMI do
Estado de São Paulo3, desde meados da década de
70, e por ter sido incluído em um estudo de avalia-
ção dos dados gerados pelo SINASC8, tendo os se-
guintes objetivos:

• Descrever a mortalidade infantil de crianças resi-
dentes no Município de Itararé, em 1993, a partir
dos sistemas oficiais de informação.

• Avaliar a qualidade do preenchimento das DN e
das DO dos menores de um ano, com base no res-
gate de informação adicional.

MÉTODOS

Os Casos de Nascidos Vivos

Foram selecionadas as DN correspondentes aos nas-
cimentos vivos ocorridos entre 1º de janeiro e 31 de de-
zembro de 1993, de residentes no Município de Itararé,
SP. Os dados foram provenientes das seguintes fontes:
Escritório Regional de Saúde - ERSA 38 (a DN foi emiti-
da pelo serviço de saúde), cartório local (somente os ca-
sos de partos domiciliares, cuja DN foi emitida pelo car-
tório local) e Fundação SEADE (apenas para os partos
domiciliares ou hospitalares de residentes em Itararé, ocor-
ridos em outro município, que não o de residência, com
registro em cartório). Os motivos para exclusão de casos
foram: nascimentos ocorridos em Itararé cujas mães eram
residentes em outros municípios (invasão de nascimen-
tos), duplicação do documento, casos de registro atrasado
de nascimento ou ainda por não estarem preenchidos o
município de residência ou a data do nascimento.

Somadas as três fontes de captação foram selecionadas
1.205 DN. Após a revisão dos endereços anotados nas DN,
com mapas do município, foram excluídos 17 casos em
que se constatou invasão de nascimentos. Após a confron-
tação das DN com os casos de óbitos fetais, verificou-se
que uma delas correspondia a caso de DN emitida para
óbito fetal, sendo então excluída a DN correspondente.
Portanto, o total de nascidos vivos foi de 1.187.

As demais informações geradas pelo SINASC foram
aceitas como aproximação da realidade, com base nos re-
sultados obtidos por um estudo  realizado anteriormente
na localidade8. Quanto à análise da qualidade do docu-
mento, foi considerado apenas o grau de preenchimento
das DN, sendo adotados os critérios propostos por Mello
Jorge et al.9

Os Casos de Óbitos

Foram selecionadas 61 DO correspondentes aos óbi-
tos de residentes no município, ocorridos em 1993, e cuja
idade da criança na data do óbito fosse menor que um
ano. Os dados foram provenientes do cartório local e da
Fundação SEADE (óbitos registrados em Cartório, ocor-
ridos fora do município de residência). Foram realizadas
visitas aos domicílios e aos serviços de saúde para coleta
de informações adicionais, a exemplo de estudos que uti-
lizaram metodologias semelhantes5,10,13. Após a visita do-
miciliar, constatou-se que 2 casos referiam-se a não resi-

Results
Infant mortality was 49.7‰. It was higher among boys, low birthweight chil-
dren, twin births, among those born by cesarian section, resident in the  out-
skirts, among children of mothers of little schooling, greater number of children
on above 35 years of age. The data on death certificates were poorly reported.
Data on birth certificates were complete.

Conclusion
The results suggested that a health information system should be implemented,
with a view to reducing infant mortality.
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concentraram-se na idade de 28 dias a seis meses. A
concentração de óbitos infantis nos primeiros seis
meses de vida, também foi descrita por  Victora et
al.17, no Município de Pelotas, no Rio Grande do Sul.

O CMI foi de 49,7‰ NV, sendo o coeficiente de
mortalidade neonatal (CMN) de 16,8 ‰ NV e o pós-
neonatal (CMPN) de 32,9‰ NV. O componente
neonatal mostrou valores semelhantes aos encontra-
dos em outras localidades do País1,14,17. Entretanto o
coeficiente de mortalidade pós-neonatal foi quase o
dobro do encontrado em Pelotas17, cerca de três ve-
zes o do Estado de São Paulo em 19933, e seis vezes
maior que o de Maringá, no Paraná14.

Quanto ao local de ocorrência do óbito, 79,6%
foram em ambiente hospitalar, 6,8% em trânsito e
13,6% no domicílio. Em 1,7% dos casos de óbito, o
responsável pelo menor não procurou assistência
médica no decurso da doença que levou ao óbito.
Dos casos, 94,9% dos óbitos ocorreram no municí-
pio de residência, e os demais corresponderam a en-
caminhamentos para locais com recursos técnicos de
maior complexidade.

Características Comuns aos Casos de Nascidos
Vivos e Óbitos

Dos 1.187 nascidos vivos,  51,5% foram do sexo
masculino e 48,5% do sexo feminino. O CMI foi
maior entre as crianças do sexo masculino, princi-
palmente no período neonatal (Tabela 1).

Entre os nascidos vivos, o peso médio ao nascer
foi de 3.097,6 g, sendo o mediano de 3.120,0 g. O
baixo peso ao nascer* esteve presente em 10,5% dos
casos (Tabela 2), incidência superior à encontrada
em diversas localidades brasileiras1,5,14,17. O Fundo
das Nações Unidas para a Infância4, comparando as
proporções de baixo peso ao nascer em 129 países,
no período de 1980 a 1988, mostrou variações de

dentes, sendo então excluídos. Passou-se a trabalhar com
59 casos.

Foi realizada uma avaliação dos casos de óbitos fetais
(provenientes do cartório local e da Fundação SEADE),
na tentativa de identificar eventuais trocas de definição
entre nascido morto e nascido vivo7, fato que não foi veri-
ficado para nascimentos hospitalares. O conjunto dos óbi-
tos fetais foi confrontado com o conjunto de DN na busca
de possíveis emissões para casos de óbitos fetais. A veri-
ficação se deu pela data do nascimento registrada na DO
oficial e a busca pelo nome da mãe. Como referido anteri-
ormente, foi constatada a emissão de uma DN para caso
de óbito fetal, sendo esta excluída.

Variáveis do Estudo

Para a consecução do primeiro objetivo - descrição da
mortalidade infantil - foram estudadas variáveis presentes
apenas na DO (idade ao morrer, local e município de ocor-
rência do óbito) e outras comuns às DO e às DN (sexo,
peso ao nascer, tipo de gravidez, tipo de parto, zona e área
de residência, bem como a escolaridade, idade e paridade
anterior maternas). Para a avaliação da qualidade do pre-
enchimento das DO e DN foram consideradas todas as
variáveis presentes nos documentos originais.

Cabe lembrar que o uso simultâneo dos sistemas de
informação  sistema de informação de mortalidade (SIM)
e SINASC possibilita a construção do CMI segundo um
grande número de variáveis, o que requer, entretanto, cau-
tela na análise do resultados, especialmente quando se trata
de pequeno número de casos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Características dos Casos de Óbitos

Dos 59 casos de óbitos, 44,1% foram do sexo fe-
minino e 55,9% do sexo masculino. Quanto à idade,
33,9% dos casos ocorreram no período neonatal: des-
tes, 65,0% nas primeiras 24 h de vida, e 75,0% nos
primeiros sete dias de vida,  percentuais mais baixos
do que aqueles encontrados em outros municípios bra-
sileiros do Sul e Sudeste1,14. No período pós-neonatal
ocorreram 66,1% dos óbitos, sendo que 82,1% deles

* Peso ao nascer inferior a 2.500 g.17

Tabela 1 - Nascidos vivos, idade nos  óbitos em menores de um ano e coeficientes, segundo o sexo, residentes em Itararé, 1993.

Idade no óbito Coeficientes *
Sexo Nascidos vivos

0 £ 28 28 £ 365 CMN CMPN CMI

Feminino 576 7 19 12,2 33,0 45,1
Masculino 611 13 20 21,3 32,7 54,0

Total 1.187 20 39 16,8 32,9 49,7

* Por mil nascidos vivos.
CMN - Coeficiente de Mortalidade Neonatal.
CMPN - Coeficiente de Mortalidade Pós-Neonatal.
CMI - Coeficiente de Mortalidade Infantil.
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Com relação ao tipo de parto, 66,8% deles foram
espontâneos, 32,9% operatórios e 0,3% fórceps. Es-
tudos internacionais descrevem taxas de cesárea bas-
tante inferiores, tais como 22,7% nos Estados Uni-
dos e 11,6% na Suécia11. O advento da cesárea, como
intervenção médica, propiciou melhores condições
de sobrevivência às mães e aos recém-nascidos. Po-
rém, taxas crescentes deste procedimento vêm sen-
do observadas nas últimas décadas, e muitos auto-
res6,8,11,14,17 sugerem que a indicação deste tipo de
parto inclui fatores que extrapolam aqueles estrita-
mente clínicos. Diversos autores têm relacionado
maiores taxas de cesárea em mulheres com maior
renda6,17, com convênio assistêncial privado14 ou
maior escolaridade6. Entre os NV residentes em
Itararé, pôde-se observar que entre os filhos de mu-
lheres não alfabetizadas a taxa de cesárea foi de
18,2%, e entre os de universitárias este percentual
elevou-se para 84,6%.

Das crianças que morreram no primeiro ano de
vida, 74,1% nasceram de parto espontâneo e 25,9%
de parto cesáreo. A freqüência de partos operatórios
foi maior entre os casos de óbitos neonatais (40,0%)
do que entre os óbitos pós-neonatais (18,4%). A mor-
talidade neonatal foi superior entre as crianças nas-
cidas por cesárea (20,5 ‰ NV) do que entre aquelas
nascidas de parto normal (15,2 ‰ NV), o que coin-
cide com nascimentos de maior risco gestacional17.

Quanto à zona de residência, 89,8% dos nascidos
vivos residiam na zona urbana (isto é, na sede do
município) e 10,2% na zona rural. Entre os nascidos

4% (Suécia) a 39% (Laos), sendo que nas localida-
des onde esta proporção foi maior, também foi maior
a mortalidade infantil.

A freqüência de baixo peso ao nascer, somada à
de peso denominado insuficiente*, foi de 37,2%, re-
velando-se elevada14,17. A distribuição dos nasci-
dos vivos segundo o peso ao nascer e o local de resi-

dência mostrou que o percentual de baixo peso ao
nascer e peso insuficiente foram, respectivamente,
de 8,4% e 32,2% entre residentes na área central, de
13,3% e 45,7% entre os da área periférica e de 12,6%
e 36,1% para residentes na zona rural. Segundo a
Organização Pan-americana de Saúde12, a proporção
de crianças com baixo peso ao nascer reflete a capa-
cidade reprodutiva materna (isto é, condições de saú-
de pré-natais), além de influenciar o prognóstico de
sobrevivência e desenvolvimento do recém-nascido.

Entre os casos de óbito com peso ao nascer co-
nhecido, o peso médio foi de 2.416,4 g e o mediano
de 2.515,0 g. Desses, 69,5% apresentaram peso in-
ferior a 3.000 g. O baixo peso ao nascer esteve pre-
sente em 75,0% dos óbitos neonatais e em 30,7%
dos óbitos pós-neonatais.

Considerando apenas as gestações únicas (97,6%),
o baixo peso ao nascer incidiu em 9,2% dos casos e
a mortalidade foi maior entre crianças que nasceram
com peso inferior a 2.500 g. Entre as crianças nasci-
das com 2.500 g e mais, a mortalidade concentrou-
se no período pós-neonatal. Dentre as gestações
múltiplas (2,4%), a incidência de baixo peso ao nas-
cer foi de 67,8% e o CMI de 71,4‰ NV.

* Peso ao nascer entre 2.500 g e 2.999 g.17

Tabela 2 - Número e % de nascidos vivos e coeficientes, segundo residência e peso ao nascer. Itararé, 1993.

Nascidos vivos Coeficiente*
Residência Peso ao nascer

nº % CMN CMPN CMI

Até 2.499 54 8,4 55,6 74,1 129,6
2.500 e + 589 91,6 5,1 10,2 15,3

Sede- Centro Subtotal 643 100,0 9,3 15,6 24,9

Até 2.499 54 13,3 203,7 148,1 351,9
2.500 e + 353 86,7 5,7 51,0 56,7

Sede - Periferia Subtotal 407 100,0 31,9 63,9 95,8

Até 2.499 15 12,6 66,7 - 66,7
2.500 e + 104 87,4 - 19,2 19,2

Rural Subtotal 119 100,0 8,4 16,8 25,2

Até 2.499 123 10,5 122,0 97,6 219,5
2.500 e + 1.046 89,5 4,8 24,9 29,6

Itararé** Total 1.169 100,0 17,1 32,5 49,6

* Por mil nascidos vivos.
** Excluídos os casos de nascidos vivos e óbitos com peso ao nascer e/ou local de residência ignorados.
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vivos residentes na zona urbana, 61,2% pertenciam a
área central e 38,8% a área periférica. O CMI foi pra-
ticamente o dobro entre residentes da zona urbana
(53,3 ‰ NV) do que entre os residentes na zona rural
(25,2 ‰ NV). Entre os residentes na sede do municí-
pio o CMI na área periférica (95,8 NV) foi 2,6 vezes
maior que o da área central (26,6 ‰ NV).

O menor CMI na zona rural poderia ser explica-
do pelo pequeno número de casos, tanto de nasci-
mentos e óbitos ocorridos. Outra hipótese que pode-
ria explicar a menor mortalidade, é o fato de que
possivelmente a população que reside na zona rural
teria condições de vida menos precárias do que aquela
residente na área periférica da sede do município,
entretanto este fato não pode ser verificado a partir
das variáveis utilizadas no presente estudo.

Diversos estudos têm verificado diferenciais intra-
urbanos na mortalidade infantil5,16, sugerindo que o
município deveria adotar o método epidemiológico
para diagnosticar populações de maior risco de mor-
bimortalidade, a exemplo do que já vem sendo im-
plantado em algumas localidades15. Independente
do local de residência, foi encontrada a mesma pro-
porção de óbitos em cada um dos componentes do
CMI. Em Itararé, a estrutura da mortalidade que pre-
valeceu foi aquela relacionada às causas exógenas,
uma vez que a mortalidade concentrou-se no perío-
do pós-neonatal7.

A distribuição dos nascidos vivos segundo esco-
laridade materna mostrou que 80,2% das mães não
havia completado o primeiro grau. Entre os casos de
óbito, este percentual elevou-se para 92,4% (Tabela
3). Camargo & Ortiz2 verificaram que as localidades
do Estado de São Paulo, onde as mães possuíam
menor escolaridade, foram aquelas que apresenta-
vam as maiores taxas de mortalidade infantil.

A proporção dos componentes do CMI, segundo
educação materna, evidenciou que entre os NV de
mães que possuíam maior escolaridade, a mortalida-

de infantil foi composta principalmente pelo com-
ponente neonatal, enquanto que nas demais catego-
rias o principal componente foi o pós-neonatal. Em-
bora o número absoluto de casos de óbitos tenha sido
pequeno nas categorias analisadas, observou-se que
o CMI foi 8,3 vezes maior entre as mães não alfabe-
tizadas do que entre aquelas com escolaridade maior
ou igual ao primeiro grau completo.

A idade materna variou de 12 a 45 anos, sendo a
idade mediana de 22,5 anos e a média igual a 24,6
anos. Em 34,4% dos casos, as mães pertenceram às
faixas etárias extremas (menores de 20 anos ou 35
anos e mais), sendo que 25,1% corresponderam a
mães adolescentes, as quais diversos autores relacio-
nam à maior freqüência de baixo peso ao nascer e à
maior mortalidade infantil13,17. Entre os casos de óbi-
tos de menores de um ano, a idade materna variou
de 14 a 42 anos, sendo a idade mediana de 23,0 anos
e a média de 24,7 anos. A freqüência de baixo peso
ao nascer foi maior entre os nascidos vivos de mães
com idade de 35 anos e mais (14,8%), seguidos pe-
los de mães menores de 20 anos (11,3%) e pelos de
mulheres na faixa dos 20 aos 34 anos (9,7%). O CMI
foi mais elevado entre os nascidos vivos de mães com
35 anos e mais, principalmente no período neonatal
(Tabela 4).

Do total de casos de nascidos vivos, o número
médio de filhos tidos anteriormente pela mãe foi 1,7,
com amplitude de variação de 0 a 13 filhos, sendo o
valor mediano igual a um filho. Entre os nascidos
vivos de mães com 35 anos e mais apenas 0,9% fo-
ram de primíparas, enquanto que 58,3% ocuparam o
quinto ou mais posto na ordem de nascimento.

O número médio de filhos tidos anteriormente,
quando estratificado segundo o local de residência ou
a escolaridade materna, aumentou quando compara-
das a área central (1,5 filhos por mulher) com a peri-
férica (1,9 filhos por mulher), ou ainda, a zona urbana
(1,8) com a rural (2,0), e diminuiu com o aumento da
escolaridade (3,1 filhos por NV de mulheres não alfa-

Tabela 3 - Número e % de nascidos vivos e coeficientes, segundo escolaridade materna , residentes em Itararé, 1993.

Nascidos vivos Coeficiente*
Escolaridade materna

nº % CMN CMPN CMI

Nenhuma 44 3,7 45,4 113,6 159,1
Primeiro grau incompleto 903 76,5 13,3 33,2 46,5
Primeiro grau completo 234 19,8 12,8 4,3 17,1

Total** 1.181 100,0 14,4 30,5 44,9

* Por mil nascidos vivos.
** Excluídos os casos de nascidos vivos e óbitos cuja escolaridade materna foi ignorada.



Mortalidade infantil
Bohland AK & Mello Jorge MHP

371Rev. Saúde Pública, 33 (4), 1999
www.fsp.usp.br/rsp

betizadas e 0,5 por NV de mães universitárias). Entre
as não alfabetizadas, 43,2% delas já haviam tido ante-
riormente pelo menos três filhos. Este percentual foi
igual a zero para as mães com escolaridade maior ou
igual a primeiro grau completo.

Dos óbitos em menores de um ano, 25,9% foram
crianças primogênitas, 46,5% correspondiam do se-
gundo até o quarto filho e 27,5% foram o quinto e
mais filho. Em 26,8% dos casos, as mães haviam tido
mais de um filho que foi a óbito. Entre os casos de
óbito, a paridade materna anterior média foi de 3,2
filhos. O maior CMI segundo paridade anterior ma-
terna foi no grupo de crianças cujas mães tiveram
anteriormente quatro ou mais filhos (Tabela 5). Re-
sultados semelhantes foram obtidos pela Investiga-
ção Interamericana de Mortalidade na Infância13 que
verificou que o CMI e seus componentes foram cres-
centes com o aumento da paridade materna.

A Qualidade das Informações das DO e DN

A análise do preenchimento da DO mostrou que
as informações referentes às partes I e II do docu-
mento estavam sempre preenchidas, com exceção da
residência habitual do falecido, que apresentou ape-
nas 57,6% de endereços completos e o nome do pai
declarado em 79,4% dos casos.

Na parte III, cujo preenchimento é exclusivo para
os casos de óbitos de menores de um ano, algumas
variáveis tiveram preenchimento ainda menos fre-
qüente, como o total de filhos tidos (11,9%), a dura-

Tabela 4 - Número e % de nascidos vivos e coeficientes, segundo idade materna, residentes em Itararé, 1993.

Nascidos vivos Coeficientes*
Idade materna

nº % CMN CMPN CMI

Menor de 20 292 25,1 13,7 34,3 48,0
20 £ 35 764 65,5 17,0 32,7 49,7
35 e mais 109 9,4 27,5 36,7 64,2

Total** 1.165 100,0 17,2 33,5 50,6

* Por mil nascidos vivos.
** Excluídos os casos de nascidos vivos e óbitos cuja idade materna foi ignorada.

ção da gestação (5,1%), o tipo de gravidez (8,5%) e
o tipo de parto (13,6%). O peso ao nascer, de preen-
chimento exclusivo para óbitos em menores de 28
dias, foi preenchido em 30,0% dos casos.

Dos campos da parte IV do documento, excetu-
ando-se os relativos às causas de morte, 42,4% deles
estavam completamente preenchidos. Outros estudos
que avaliaram o preenchimento da DO obtiveram
resultados semelhantes5, 10.

Entre os casos de óbitos, foram localizados
98,6% dos domicílios e realizadas entrevistas em
90% deles. Quanto à coleta nos serviços de saúde,
foi possível recuperar informações adicionais refe-
rentes às características do recém-nascido, da ges-
tação, do parto e da mãe. Somadas as fontes de in-
formação, estas foram recuperadas em percentuais
superiores a 98%, sendo igual a 89,8% apenas para
a escolaridade materna. Gomes5 salientou que a falta
de preenchimento da DO não está relacionada ao
desconhecimento da informação, e sim à não-valo-
rização do documento como base de informação
para as estatísticas de saúde, por parte dos serviços
de saúde.

Quanto ao preenchimento da DN, foram verifi-
cados percentuais superiores a 99,0%, na maioria dos
campos analisados, com exceção da idade materna
(98,2%) e endereço de residência (93,7%). Este re-
sultado, quando comparado aos parâmetros de qua-
lidade propostos por Mello Jorge et al. 9, pode ser
considerado muito bom.

Tabela 5 - Número e % de nascidos vivos e coeficientes, segundo paridade anterior materna, residentes em Itararé, 1993.

Nascidos vivos Coeficientes*
Paridade anterior materna

nº % CMN CMPN CMI

Nenhuma 378 32,0 10,6 29,1 39,7
de 1 a 3 631 53,4 17,4 25,4 42,8
4 e mais 173 14,6 28,9 63,6 92,5

Total** 1.182 100,0 16,9 32,1 49,1

* Por mil nascidos vivos.
** Excluídos os casos de nascidos vivos e óbitos cuja paridade anterior materna foi ignorada.
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Entre as DN, deve ser ressaltada a anotação in-
completa do endereço: para os residentes na zona
urbana em 53,8% não estava preenchido o bairro e
em 6,9% constava a rua, mas não o número do do-
micílio. Cabe lembrar que alguns domicílios da sede
do município estão localizados em áreas de ocupa-
ção irregular, sendo que os mesmos não possuem
número. Entretanto o endereço de residência pode-
ria ter sido melhor preenchido, pois é no município
que a DN pode ser utilizada na vigilância à saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com a implantação do SINASC, tornou-se pos-
sível descrever, em nível populacional, os nascidos
vivos segundo características epidemiológicas con-
tidas na DN. O serviço de saúde, como principal fonte
de captação de casos, mostrou-se adequado. A me-
todologia de coleta de nascidos vivos permitiu um
acréscimo de 4,7% de casos, quando comparados aos
dados do Registro Civil de 19933. O uso destas infor-
mações pelo nível municipal permitiria maior agili-
dade nas decisões para os planejadores de saúde, bem
como o desenvolvimento de atividades de vigilância
à saúde.

Entre os casos de óbitos de menores de um ano a
coleta de informações adicionais possibilitou con-
tornar algumas dificuldades decorrentes da baixa
qualidade das informações contidas na DO, bem
como a compatibilização de variáveis comuns aos
dois sistemas (SIM e SINASC), como a duração da
gestação, a escolaridade materna e o peso ao nascer.

O uso de dois sistemas de informação para a cons-
trução de medidas de saúde pelo nível local mos-
trou-se viável. Entretanto, para municípios muito
pequenos, este uso pode implicar alguns problemas
operacionais, pois o número de casos pode apresen-
tar-se eventualmente muito reduzido, podendo gerar
grandes flutuações quando se analisam séries histó-
ricas, o que causaria dificuldades para a tomada de
decisões no setor saúde. Uma alternativa seria ele-
ger, a partir de estudos prévios, algumas variáveis
importantes do ponto de vista epidemiológico e viá-
veis do ponto de vista operacional e, a partir delas,
implementar o planejamento e a vigilância em saú-
de. No caso de Itararé, o baixo peso ao nascer e a
localização da residência foram importantes variá-
veis para a determinação do diferencial da mortali-
dade infantil e poderiam ser utilizadas como parâ-
metros de vigilância.

O preenchimento dos documentos, no caso da
DO, esteve aquém do desejado, especialmente nos
campos de preenchimento exclusivo para menores
de um ano. Entre as DN observou-se falta de preci-
são no preenchimento da variável endereço de resi-
dência. Para aumentar a qualidade da informação
presente nos documentos seria necessário que o mu-
nicípio se instrumentalizasse no sentido de estabele-
cer um fluxo de coleta, correção e análise contínua
dos dados, uma vez que são informações possíveis
de serem coletadas, complementadas ou corrigidas a
partir de dados existentes no serviço de saúde, utili-
zando assim os sistemas de informação disponíveis,
na construção de um sistema local de vigilância à
saúde infantil.
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