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Resumo

O monitoramento da mortalidade peri-

natal depende da qualidade dos dados dos

sistemas de informação. As diferentes de-

finições para a notificação e cálculo da

mortalidade perinatal podem afetar a mag-

nitude e análise dos seus componentes.

Comparou-se a disponibilidade de infor-

mações sobre nascidos vivos, óbitos fetais

e neonatais precoces no Registro Civil, SIM

e SINASC para oito unidades da federação

com cobertura de eventos acima de 90%,

em 2002. Verificou-se que o SINASC apre-

senta maior cobertura de eventos que o re-

gistro civil e excelente completude de da-

dos (superior a 99%). O SIM apresenta si-

tuação distinta, há elevada ausência de in-

formação sobre peso ao nascer (23,4%),
idade gestacional (9,1%), idade da mãe

(18,5%), tipo de gravidez (13,8%) e anos de

estudo da mãe (40,6%), para os óbitos
fetais. Os óbitos neonatais precoces apre-

sentam comportamento semelhante, com

ausência do registro do peso ao nascer em
22,6%, idade gestacional (17,8%), tipo de

gravidez (19,1%), idade (27,9%) e escolari-

dade da mãe (38,5%). Não foi possível ca-
racterizar se os óbitos fetais eram intra-

parto ou ante-parto por falta de informa-

ção. No entanto, estes dados poderiam ser
facilmente obtidos, pois mais de 95% dos

eventos ocorreram em estabelecimentos

hospitalares. Os critérios para notificação
de óbitos fetais e nascidos vivos nos siste-

mas de informação dificultam a compara-

ção internacional da magnitude e da par-
ticipação de seus componentes da morta-

lidade perinatal. A ausência de informa-

ções compromete a obtenção de indicado-

res específicos, dificultando as atividades

de monitoramento. Algumas atividades

são indicadas para o aprimoramento do

SIM
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Introdução

Na Inglaterra e País de Gales, os nati-

mortos passaram a ser registrados em 1928

e, apenas em 1949, foram somados aos óbi-

tos neonatais precoces, criando-se o indi-

cador mortalidade perinatal1. A mortalida-

de perinatal foi adotada internacionalmen-

te com o objetivo de permitir comparações

que não dependessem da reconhecida va-

riabilidade existente na definição de nasci-

dos vivos e nascidos mortos e identificar

todos os óbitos decorrentes da asfixia du-

rante o parto, considerada então como im-

portante causa de morte para os óbitos

fetais e neonatais precoces. Estabeleceu-se

que seriam registrados somente os óbitos

fetais tardios, com idade gestacional acima

de 28 semanas ou acima de 1000g de peso
ao nascer, pois esse era o contingente que

precisava ser identificado, ao apresentar

potencial de evitabilidade pelas tecnologias
diagnósticas e terapêuticas disponíveis na

época1. Este conceito foi adotado pela Or-

ganização Mundial da Saúde (OMS) até a 9a

Revisão da Classificação Internacional de

Doenças (CID-9)2.

A OMS, na 10º Revisão da Classificação
Estatística Internacional de Doenças e Pro-

blemas Relacionados à Saúde (CID-10)3,

redefiniu o período perinatal, que se inicia
em 22 semanas completas de gestação e se

estende até sete dias completos após o nas-

cimento. A decisão de reduzir a idade
gestacional para a notificação dos óbitos

tornou-se necessária, face ao deslocamen-

to progressivo dos limites da viabilidade

fetal, particularmente a partir da década de

90, havendo um número crescente de so-

breviventes com idade gestacional inferior
a 28 semanas. No entanto, os parâmetros

para a notificação e registro dos óbitos fetais

apresentam grande diversidade na idade
gestacional mínima a ser notificada (de 16

a 28 semanas4-6). Face à diversidade de cri-

térios de notificação e com objetivo de ob-
ter séries históricas compatíveis, a CID-103

propõe o uso de taxas que consideram ape-

nas os óbitos fetais de 1000g ou mais,
correspondendo aos óbitos fetais de 28 se-
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Monitoring perinatal mortality depends on

the quality of data of information systems.

The different definitions for reporting and

calculating perinatal mortality may affect

the magnitude and analysis of its compo-

nents.  We compared data availability on

live born, fetal and early neonatal deaths

in civil registry, SIM (Mortality Information

System) and SINASC (Birth Registration

System) for 8 Brazilian states, with report-

ing coverage above 90% in 2002. SINASC

had a higher coverage of events than the

civil registration and excellent complete-

ness of data (above 99%). SIM has a differ-

ent situation, there is a high absence of in-

formation on birth weight (23.4%), gesta-

tional age (9.1%), type of pregnancy
(13.8%), mother’s age (18.5%), and

mother’s years of education (40.6%) for fe-

tal deaths. Early neonatal deaths showed
similar figures: birth weight was missing in

22.6% of records, gestational age (17.8%),

type of pregnancy (19.1%), age (27.9%), and
mother’s years of education (38.5%). It was

not possible to verify if fetal deaths were

during delivery or pre delivery due to lack
of information. However, these data could

be easily obtained considering that more

than 95% of all events occurred in hospi-
tals. Criteria for reporting fetal deaths and

live born in information systems make it

difficult to compare the magnitude and the
participation of perinatal mortality compo-

nents internationally. The absence of in-

formation affects attainment of specific

indicators, making monitoring activities

difficult. Some activities are necessary for

improving the SIM.

Keywords:Keywords:Keywords:Keywords:Keywords: Perinatal mortality. Mortality

and live born information systems. Event
reporting. Quality of information.



58Rev Bras Epidemiol
2006; 9(1): 56-68

Sistemas de informação e mortalidade perinatal
Almeida, M.F. et al.

manas e mais, para possibilitar a compara-

ção internacional.

Outras variáveis também são impor-

tantes para traçar o perfil dos óbitos

perinatais. A informação sobre o momen-

to do óbito em relação ao parto é impor-

tante para definir o perfil da mortalidade

perinatal, pois é possível estabelecer se o

óbito foi intra-parto ou ante-parto. Esta

informação é indispensável, pois ocorreu

grande declínio dos óbitos intra-parto nos

países com atenção pré-natal e ao parto

adequadas. Nos países do primeiro mun-

do, as mortes ante-parto constituem a

maioria dos óbitos fetais7.

O registro civil é a principal fonte de

dados da mortalidade perinatal em gran-

de número de países, mas nos últimos

anos os serviços de saúde,9-11 também pas-
saram a notificar esses eventos, ocorren-

do a criação de sistemas de informação

específicos para a mortalidade perinatal9,12-

15 com base em informações obtidas em

hospitais terciários em vários países. Na

América Latina, foi desenvolvido há mais
de 15 anos pelo Centro Latino Americano

de Perinatologia y Desarrollo Humano

(CLAP) o Sistema Informático Perinatal
(SIP), do qual participam voluntariamente

mais de 300 instituições, com maior cober-

tura para os nascimentos no Uruguai e na
Argentina14.

As pesquisas populacionais e as reali-

zadas em hospitais de ensino, juntamente
com os sistemas de informação perinatais,

trazem a vantagem de produzir informa-

ções detalhadas e possibilitar a identifica-
ção de fatores de risco para a mortalidade

neonatal precoce e fetal6,13,14. Com base

nestes dados foi possível identificar maior

mortalidade entre as mulheres com idade

superior a 35 anos, grandes multíparas e

nas gestações gemelares6,16,17.
Vários autores têm mostrado a impor-

tância da obtenção de taxas de mortalida-

de perinatal específicas por idade materna

e gemelaridade, para o melhor monito-

ramento da mortalidade perinatal, na me-

dida em que estas permitem comparações

ao longo do tempo independentemente de

mudanças ocorridas nos perfis reprodu-

tivos das mulheres, permitindo também

comparação mais adequada entre diferen-

tes localidades e melhor avaliação do im-

pacto dos serviços de saúde4,9,18-20.

As possibilidades de utilização dos sis-

temas de informação em saúde para o

acompanhamento e estudos epidemio-

lógicos em mortalidade perinatal depen-

dem, em grande medida, do grau de co-

bertura de eventos, das variáveis registra-

das nestes sistemas e da qualidade dos

dados registrados. O objetivo deste artigo

é avaliar se as informações disponíveis nos

sistemas de informação no país são sufici-

entes para avaliar o perfil e a magnitude

da mortalidade perinatal e identificar os

pontos de estrangulamento dos sistemas

de informação e as principais dificuldades
encontradas nas comparações deste indi-

cador.

Material e métodos

A Rede Interagencial de Informações
para a Saúde (RIPSA) definiu que é possí-

vel calcular taxas de mortalidade perinatal

apenas nas oito unidades da federação
(UFs) em que o SIM apresenta boa cober-

tura (igual ou superior a 90%: Espírito San-

to, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, San-
ta Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Gros-

so do Sul e Distrito Federal)21. Para avaliar

a qualidade da informação disponível nos
sistemas de informação, foram considera-

das as oito UFs, selecionando-se as seguin-

tes variáveis: “duração da gestação”, “peso

ao nascer”, “tipo de gravidez” e “idade da

mãe” que, tecnicamente, são de fácil ob-

tenção, e a “escolaridade da mãe”, face à

importância da identificação dos possíveis

diferenciais socioeconômicos da mortali-

dade perinatal. Foram utilizados dados do
Registro Civil22, do SIM23 e do SINASC8.

Foi obtida a proporção de eventos (nas-

cidos vivos, óbitos fetais e neonatais pre-

coces) sem informação para as variáveis

selecionadas, ou seja, as variáveis não pre-

enchidas somadas àquelas em que havia o

registro de “ignorado”. Considerou-se
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também o preenchimento como “bom”

quando a ausência de informação era me-

nor que 10%, “regular” quando esta pro-

porção situava-se entre 10 e 29%, e precá-

rio quando era superior a 30%24.

Para avaliar a magnitude das taxas de

mortalidade perinatal e fetal, estas foram

calculadas utilizando-se as definições da

CID-102, que incorpora os óbitos fetais de

22 semanas e mais para comparações do-

mésticas, e de 28 semanas e mais para

comparações internacionais, e com a pro-

posta da RIPSA que considera todos os

óbitos fetais independentemente da ida-

de gestacional21. Para avaliar a participa-

ção dos componentes neonatal precoce e

fetal foi calculada a razão de mortalidade

fetal2 que compreende a relação do núme-

ro de óbitos fetais pelo número de nasci-
dos vivos. Foram obtidas as razões especí-

ficas de mortalidade fetal segundo idade

gestacional (22 e 28 semanas e mais).

Resultados

Verifica-se que a cobertura de eventos

do SINASC é maior em todos as UFs, as-

sim como o SIM capta maior número de
óbitos neonatais precoces que o registro

civil, porém o mesmo não ocorre com os

óbitos fetais (Tabela 1); somente no Rio

Grande do Sul e Mato Grosso do Sul há

maior captação de eventos no SIM que no

registro civil. Em São Paulo, o mesmo ban-

co de dados é enviado ao IBGE e ao Minis-

tério da Saúde, e a diferença mínima entre

estas duas fontes se deve a eventos de

mães residentes no estado ocorridos nas

demais UFs.

A Tabela 2 mostra que praticamente

95% de todos os eventos ocorreram no

ambiente dos serviços de saúde, sendo que

os nascidos vivos apresentam a maior fre-

qüência de eventos hospitalares (99%), em

seguida os óbitos neonatais precoces (97%)

e os óbitos fetais (94,4%). Com relação aos

óbitos fetais, há três Estados em que a fre-

qüência de eventos ocorridos fora dos ser-

viços de saúde excede a 10% (Paraná, San-

ta Catarina e Mato Grosso do Sul).
O SINASC apresenta excelente preen-

chimento das variáveis selecionadas em

todos os Estados. As variáveis idade da mãe
e tipo de gravidez apresentaram a menor

proporção de declarações de nascido vivo

(DN) sem informação, o peso ao nascer
também se encontra ausente em pou-

quíssimas DNs (0,4%), assim como a vari-

ável duração da gestação (1%). A escolari-
dade materna apresenta maior deficiência

de registro, porém sua ausência é peque-

na (3,7%). Os Estados da região sul apre-

Tabela 1 – Número de nascidos vivos, óbitos neonatais precoces e fetais com notificação no SINASC e no SIM e Registro
Civil (IBGE) em oito UFs, 2002.
Table 1 – Number of live births, early neonatal and fetal deaths in civil registry and mortality and live birth information
systems, in eight Brazilian states. Birth and Mortality Information System and Civil Registry (IBGE). 2002.

UF de residência Nascidos Vivos Óbitos Neonatais Precoces Óbitos Fetais
SINASC IBGE % SINASC IBGE % SINASC IBGE %

(a) (b) (a)/(b) (c) (d) (c)/(d) (e) (f ) (e)/(f )

Espírito Santo 55.076 49.060 10,92 495 418 18,42 724 732 -1,09
Rio de Janeiro 232.232 203.895 12,20 2.256  2 028 11,24 3.316 3.455 -4,02
São Paulo 623.302 592.264 4,98 4.884  4 784 2,09 7.244 7.301 -0,78
Paraná 165.125 153.078 7,30 1.469  1 392 5,53 1.893 1.974 -4,10
Santa Catarina 85.730 80.137 6,52 687 622 10,45 709 730 -2,88
Rio Grande do Sul 155.261 139.803 9,96 1.083  1 013 6,91 1.627 1.543 5,44
Mato Grosso do Sul 39.933 34.807 12,84 410 328 25,00 561 543 3,31
Distrito Federal 45.799 42.066 8,15 316 284 11,27 474 588 -19,39
Total 1.402.458 1.295.110 7,65 11.600  10 451 10,99 16.548  16 866 -1,89

Fonte: SIM 2002; SINASC 2002; IBGE 2002.
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sentam maior freqüência de preenchimen-

to da escolaridade materna que os demais;

e o Estado de São Paulo apresenta ausên-
cia mais pronunciada (Tabela 3).

Com relação aos óbitos neonatais pre-

coces, os Estados do Paraná e do Mato
Grosso do Sul destacam-se apresentando

melhor preenchimento da DO para todas

as variáveis consideradas: a ausência de
registro situou-se abaixo de 10% (Tabela

4). O Estado do Rio de Janeiro também

apresenta bom preenchimento, com exce-
ção da escolaridade materna. Os outros

Estados apresentaram preenchimento de-

ficiente, destacando-se o Estado de São

Paulo, onde praticamente todas as variá-

veis apresentam preenchimento precário.
O peso ao nascer apresentou preenchi-

mento que pode ser considerado regular,

com exceção do Rio de Janeiro, Paraná e
Mato Grosso do Sul onde seu preenchi-

mento foi bom (ausência abaixo de 10%).

Os Estados de Espírito Santo e São Paulo,
e o Distrito Federal, apresentaram preen-

chimento precário (acima de 30%).

No componente fetal, apenas a variá-
vel duração da gestação apresentou ausên-

cia de informação abaixo de 10%, para o

Tabela 2 – Número de nascidos vivos, óbitos neonatais precoces e fetais segundo local de ocorrência do evento, em oito
UFs SIM/SINASC, 2002.
Table 2 – Number of live births, early neonatal and fetal deaths in hospitals and other sites, in eight Brazilian states. Birth and
Mortality Information System. 2002.

UF de residência Nascidos Vivos     Óbitos Neonatais Precoces Óbitos Fetais
n % % outros n % % outros n % % outros

hospital locais hospital locais hospital locais

Espírito Santo 54.662 97,77 2,23 474 95,76 3,84 669 92,40 7,60
Rio de Janeiro 232.615 99,10 0,90 2.215 98,18 1,46 3.191 96,23 3,77
São Paulo 623.176 99,44 0,50 4.792 98,12 1,58 6.973 96,26 3,74
Paraná 165.140 98,91 1,08 1.383 94,15 3,81 1.698 89,70 10,30
Santa Catarina 85.731 98,53 1,47 657 95,63 2,91 634 89,42 10,58
Rio Grande do Sul 155.186 99,40 0,60 1.038 95,84 3,51 1.513 92,99 7,01
Mato Grosso do Sul 39.890 98,71 1,29 380 92,68 6,34 500 89,13 10,87
Distrito Federal 55.565 99,90 0,10 307 97,15 2,53 440 92,83 7,17
Total 1.411.965 99,19 0,78 11.246 96,95 2,39 15.618 94,38 5,62

Fonte: SIM 2002; SINASC 2002.

Tabela 3 – Proporção de não-informados de nascidos vivos, segundo variáveis selecionadas em oito UFs. SINASC. 2002.
Table 3 – Proportion of missing data on live births, by selected variables, in eight Brazilian states. Birth Information System.
2002.

UF de residência Peso ao Semana de Tipo de Idade Escolaridade
Nascer Gestação Gravidez da Mãe da Mãe

Espírito Santo 0,30 1,58 0,07 0,16 1,41
Rio de Janeiro 0,34 1,01 0,16 0,15 1,96
São Paulo 0,60 1,55 0,44 0,08 4,33
Paraná 0,12 0,08 0,01 0,02 0,55
Santa Catarina 0,10 0,34 0,04 0,07 0,78
Rio Grande do Sul 0,21 0,28 0,03 0,10 0,57
Mato Grosso do Sul 0,68 0,83 0,10 0,07 2,25
Distrito Federal 0,11 0,44 0,04 0,03 1,90
Total 0,40 1,01 0,24 0,24 3,66

Fonte: SINASC 2002.



61 Rev Bras Epidemiol
2006; 9(1): 56-68

Sistemas de informação e mortalidade perinatal
Almeida, M.F. et al.

conjunto das DOs. A segunda variável com
menor ausência de informação foi o tipo

de gravidez, ausente em 13,8% dos even-

tos. Contudo, observa-se grande variabili-
dade nos Estados, sendo que o Rio Gran-

de do Sul, São Paulo e Distrito Federal

apresentaram proporções mais elevadas
de DOs sem estas informações, em torno

de 20% (Tabela 5).

A idade da mãe apresentou ausência de
informação abaixo de 10% nos óbitos fetais

somente no Rio de Janeiro e Mato Grosso

do Sul; nos demais Estados não esteve pre-
sente em cerca de 20% das DOs. A escola-

ridade da mãe esteve ausente de forma

generalizada em todos os estados desta-
ca-se o Paraná, onde a ausência foi menor

(17,2%), e São Paulo com os valores mais

elevados, acima de 60% (Tabela 5).
A Tabela 6 mostra como as diferentes

definições de cálculo da taxa da mortali-

dade perinatal alteram a magnitude da
mortalidade perinatal e fetal. Quando se

adota o critério da RIPSA (inclusão de to-

dos os óbitos fetais) a mortalidade peri-
natal é 9,3% mais elevada do que quando

se adota o critério de notificação de even-

tos ou para comparações domésticas (22
semanas e mais), e 27,5% quando se adota

o critério para comparações internacionais

Tabela 5 – Proporção de não-informados de óbitos fetais, segundo variáveis selecionadas em oito UFs. SIM. 2002.
Table 5 – Proportion of missing data on fetal deaths, by selected variables, in eight Brazilian states. Mortality Information
System. 2002.

UF de residência Peso ao Duração da Tipo de Idade Escolaridade
Nascer Gravidez Gravidez da Mãe da Mãe

Espírito Santo 30,52 15,33 9,12 35,22 48,90
Rio de Janeiro 9,86 7,48 4,55 17,31 34,74
São Paulo 36,20 8,77 22,21 21,09 60,23
Paraná 8,93 7,03 6,13 8,93 17,22
Santa Catarina 15,37 5,78 5,22 19,75 31,45
Rio Grande do Sul 12,91 11,25 11,43 18,62 34,85
Mato Grosso do Sul 6,95 6,95 4,84 6,24 19,07
Distrito Federal 36,50 25,11 19,20 23,63 38,40
Total 23,39 9,12 13,80 18,83 40,56

Fonte: SIM 2002.

Tabela 4 – Proporção de não-informados de óbitos neonatais precoces, segundo variáveis selecionadas em oito UFs.
SIM. 2002.
Table 4 – Proportion of missing data in early neonatal deaths, by selected variables, in eight Brazilian states. Mortality
Information System. 2002.

UF de residência Peso ao Duração da Tipo de Idade Escolaridade
Nascer Gravidez Gravidez da Mãe da Mãe

Espírito Santo 22,63 20,98 15,96 35,56 46,46
Rio de Janeiro 5,19 5,66 4,21 9,53 21,32
São Paulo 28,38 29,53 28,17 43,55 55,30
Paraná 3,40 4,15 2,93 3,20 5,92
Santa Catarina 18,78 17,91 15,43 25,76 36,97
Rio Grande do Sul 14,59 14,15 14,13 20,87 27,05
Mato Grosso do Sul 4,39 7,17 3,41 4,15 9,76
Distrito Federal 19,30 12,48 12,03 16,14 27,53
Total 22,64 17,79 19,07 27,88 38,45

Fonte: SIM 2002.
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(inclusão apenas dos óbitos fetais de 28
semanas e mais).

Para comparar a participação dos com-

ponentes neonatal precoce e fetal na mor-
talidade perinatal calculou-se a razão de

mortalidade de mortalidade fetal de modo

a se empregar o mesmo numerador (nas-
cidos vivos). Observa-se que quando se

calcula a razão de mortalidade fetal ape-

nas com os óbitos de 28 semanas e mais o
componente fetal é menor em todas as

UFs, indicando que o componente neo-
natal será predominante na mortalidade

perinatal. Quando se adota o critério de

notificação de eventos no país e para com-
parações domésticas, (22 semanas e mais)

o componente fetal será predominante

(Tabela 7). Apenas Santa Catarina apresen-
ta comportamento divergente. Efeito se-

melhante é observado quando se utiliza o

total de óbitos fetais independentemente
da duração da gestação.

Tabela 6 – Taxa de mortalidade neonatal precoce e taxas de mortalidade específicas por idade gestacional perinatal e
fetal em UFs com boa cobertura SIM/SINASC. 2002.
Table 6 – Early neonatal mortality rate and mortality rates per perinatal and fetal gestational age in eight Brazilian states
with good coverage by SIM/SINASC. 2002.

UF de residência neonatal fetal perinatal
precoce (1) 22 sem. e 28 sem. e total 22 sem. e 28 sem. e total

mais (2) mais (3) (4) mais (2) mais (3) (4)

Espírito Santo 8,99 10,44 7,34 12,97 19,33 16,26 21,85
Rio de Janeiro 9,71 11,84 8,63 14,08 21,47 18,26 23,66
São Paulo 7,84 9,83 7,27 11,49 17,60 15,05 19,23
Paraná 8,90 10,21 7,50 11,33 19,03 16,33 20,13
Santa Catarina 8,01 7,36 5,53 8,20 15,32 13,50 16,15
Rio Grande do Sul 6,98 8,86 6,54 10,37 15,79 13,47 17,27
Mato Grosso do Sul 10,27 11,85 8,89 13,85 22,02 19,06 23,98
Distrito Federal 6,90 7,39 6,21 10,24 14,26 13,06 17,07
Total 8,27 9,95 7,35 11,66 18,16 15,56 19,84

(1) por 1000 NV. (2) por 1000 (NV + óbitos fetais de 22 semanas e mais). (3) por 1000 (NV + óbitos fetais de 28 semanas e mais). (4) por 1000 (NV + óbitos fetais
totais)

Tabela 7 – Taxa de mortalidade* neonatal precoce e razão de mortalidade fetal e razão da mortalidade fetal em relação
à neonatal, segundo diferentes critérios, em UFs com boa cobertura SIM/SINASC. 2002.
Table 7 – Early neonatal mortality rate and proportion of fetal deaths and proportion of fetal deaths in relation to neonatal
deaths, according to different criteria, in eight Brazilian states with good coverage by SIM/SINASC. 2002.

UF de residência taxa razão de mortalidade fetal
neonatal 28 sem. e 22 sem. e total razão

precoce (1) mais (2) mais (3) (4) (2)/(1) (3)/(1) (4)/(1)

Espírito Santo 8,99 7,39 10,55 13,15 0,82 1,17 1,46
Rio de Janeiro 9,71 8,70 12,01 14,28 0,90 1,24 1,47
São Paulo 7,84 7,32 9,94 11,62 0,93 1,27 1,48
Paraná 8,90 7,56 10,33 11,46 0,85 1,16 1,29
Santa Catarina 8,01 5,56 7,42 8,27 0,69 0,93 1,03
Rio Grande do Sul 6,98 6,58 8,95 10,48 0,94 1,28 1,50
Mato Grosso do Sul 10,27 8,97 12,02 14,05 0,87 1,17 1,37
Distrito Federal 6,90 6,24 7,47 10,35 0,91 1,08 1,50
Total 8,27 7,40 10,07 11,80 0,90 1,22 1,43

* por 1000 NV. Fonte: SIM 2002; SINASC 2002.
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Discussão

Os dados sobre o número de nascidos

vivos, óbitos neonatais precoces e fetais do

registro civil encontram-se disponíveis na

Internet22, assim como os dados proveni-

entes do SIM e do SINASC (óbitos neo-

natais precoces e nascidos vivos)8,23 e em

CD-ROM25, indicando que há fácil acesso

a estas informações. As diferenças de cap-

tação de eventos possivelmente se devem

às rotinas de coleta de dados dos sistemas

de informação (Tabela 1). Os dados são

obtidos por meio de informante no mo-

mento do registro e são anotados em ma-

pas mensais de coleta de dados nos Car-

tórios de Registro Civil26, que são enviados

por meio eletrônico para os escritórios re-

gionais do IBGE. O registro de nascido vivo
na ausência da DN é realizado apenas para

partos domiciliares, cuja freqüência é re-

duzida (Tabela 2). A maior captação de
eventos pelo SIM e SINASC para os nasci-

mentos vivos e óbitos neonatais precoces

possivelmente se deve à existência de sub-
registro de eventos, mesmo nas áreas mais

desenvolvidas do país.

No SIM e SINASC, o registro de dados
é feito em papel (DN e DO) pelos serviços

de saúde onde ocorreu o evento26. No

SINASC, as secretarias municipais de saú-
de recolhem os documentos e digitam os

dados. Em alguns municípios, os dados são

digitados diretamente nos serviços de saú-
de onde ocorre o nascimento. A rotina do

SIM é distinta, grande parte dos municípi-

os obtém as DOs nos cartórios de registro

civil, apesar da ênfase existente para que

essas fossem complementadas com bus-

ca ativa de eventos nos serviços de saúde.
A menor captação de informações sobre

óbitos fetais pelo SIM no registro civil pode

ser conseqüência da ausência de busca
ativa dos óbitos nos serviços de saúde (Ta-

bela 1).

A Tabela 2 mostra que praticamente

95% de todos os eventos ocorreram no

ambiente dos serviços de saúde, sendo que

os nascidos vivos apresentam a maior fre-

qüência de eventos hospitalares (99%), se-

guidos dos óbitos neonatais precoces

(97%) e dos óbitos fetais (94,4%). Estes da-

dos indicam que há boa cobertura hospi-

talar para os partos nos oito estados anali-

sados. A maior freqüência de óbitos neo-

natais precoces não-institucionais pode

sugerir que alguns nascidos vivos que re-

ceberam alta após o parto morreram logo

após no domicílio, indicando que alguns

óbitos poderiam ser evitados, caso tives-

sem recebido cuidados adequados, prin-

cipalmente no Mato Grosso do Sul e Espí-

rito Santo. A maior proporção de óbitos

fetais não-institucionais pode ser conse-

qüência da maior dificuldade das mães na

identificação do momento do parto em

gestações que apresentaram complicações

ou também dificuldade de acesso à assis-

tência ao parto, a qual pode ter contribuí-
do para o desfecho negativo da gravidez.

A elevada proporção de partos hospi-

talares poderia sugerir que não existiria
deficiência no preenchimento das variá-

veis estudadas, pois já existe rotina de re-

gistro de dados nos prontuários médicos
nos hospitais e em outros estabelecimen-

tos de saúde. Esta indicação é confirmada

no excelente preenchimento para todas as
variáveis no SINASC (Tabela 3). Apenas a

escolaridade materna apresenta pequena

deficiência de registro, sendo que esta va-
riável nem sempre se encontra presente

nos prontuários hospitalares. Houve me-

lhora expressiva no preenchimento das
DNs ao longo do tempo, ao se comparar

com os resultados apresentados por Mello

Jorge e cols.27 para cinco municípios
paulistas, no ano de 1992, e por Silva e

cols.28, no município do Rio de Janeiro, em

1996. Este resultado já despontava no es-

tudo de Theme Filha e cols.29, também re-

alizado no município do Rio de Janeiro, em

2004.

Resultado bastante diverso foi encon-

trado nos dados do SIM (Tabelas 4 e 5). Há

elevada ausência de informação nas DOs

neonatais precoces e fetais no conjunto de

áreas estudadas e as DOs neonatais pre-

coces apresentaram resultados mais des-
favoráveis que os fetais, em que, para a
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maioria das variáveis, seu preenchimento

pode ser considerado regular ou precá-

rio24,27. A ausência de informação é bastan-

te desigual nas UFs. Paraná e Mato Grosso

do Sul apresentam informações de boa

qualidade para todas as variáveis. O Rio de

Janeiro apresenta resultado semelhante, à

exceção da variável “anos de estudo da

mãe”, fato já observado na cidade do Rio

de Janeiro, em 199628. Espírito Santo e São

Paulo situam-se no extremo oposto com a

maior freqüência de ausência de informa-

ção. Cabe mencionar que o Estado de São

Paulo responde por 42,1% do total de óbi-

tos neonatais precoces considerados, ele-

vando a média de não-preenchimento do

conjunto das áreas de estudo. Vale lembrar

que grande parte dos óbitos neonatais pre-

coces ocorre no mesmo estabelecimento
de saúde onde se deu o parto30, e que as

variáveis analisadas são as mesmas pre-

sentes na DN onde seu preenchimento é
excelente e não justificaria a ausência de

registro de dados na DO.

 Há maior dificuldade de acesso para
as informações sobre os óbitos fetais, pois

estas não estão disponíveis na Internet, e

a informação sobre o momento do óbito
em relação ao parto não se encontra dis-

ponível nem mesmo para consulta no CD-

ROM, fato que impossibilita identificar a
freqüência de óbitos fetais intra-parto e

ante-parto. O SIM é a principal fonte in-

formação sobre os óbitos fetais, não exis-
tindo a possibilidade de recuperar as in-

formações ausentes por meio do uso da

técnica de “linkage” de bancos de dados,
como vem sendo realizado no estudo da

mortalidade neonatal36,37 .

Para os óbitos fetais, Paraná e Mato

Grosso do Sul também apresentam peque-

na ausência de registro de dados, à exce-

ção da variável escolaridade materna. Foi
observado preenchimento precário em

São Paulo, Espírito Santo e Distrito Fede-

ral. Para o conjunto de áreas estudadas, a
variável que mostrou melhor preenchi-

mento foi “duração da gestação”, (abaixo

de 10%) mostrando que é possível se ob-
ter taxas de mortalidade específica por ca-

tegorias de idade gestacional e para os nas-

cimentos únicos e múltiplos, sem incorrer

em grandes erros, com exceção do Distri-

to Federal, Espírito Santo e Rio Grande do

Sul.

Ao se utilizar diferentes parâmetros

para o cálculo da mortalidade perinatal

observa-se variação de sua magnitude (Ta-

bela 6). Incluindo-se todos os óbitos fetais

no cálculo, obtêm-se valores em média

27,5% superiores aos utilizados em com-

parações internacionais (28 semanas e

mais). Esses dados mostram a necessida-

de de se estar alerta no momento de reali-

zar estas comparações, devido a enorme

variabilidade de critérios utilizados na no-

tificação de eventos nos diversos países.

Quando se emprega a idade gestacional

como critério de notificação, este varia de
16 a 28 semanas1,4-7. Essas diferenças se

refletem na magnitude da mortalidade

perinatal e fetal.
Os dados da Tabela 7 mostram como

as diferentes formas de cálculo afetam a

composição da mortalidade perinatal. Ao
se adotar o cálculo da razão de mortalida-

de fetal utilizando o total de óbitos fetais21

e com o critério da CID-102 para compara-
ções domésticas, o principal componente

da mortalidade perinatal será o fetal, en-

quanto que, com o critério da CID-10 para
comparações internacionais, o principal

componente é o neonatal precoce.

Novamente essas considerações mos-
tram a necessidade de cuidados ao se rea-

lizar comparações. Em países onde são

notificados apenas óbitos fetais de 28 se-
manas e mais (correspondem a fetos com

1000g e mais) e onde são registrados to-

dos os nascimentos vivos, independente-

mente da idade gestacional ou do peso ao

nascer, haverá maior participação do com-

ponente neonatal na mortalidade peri-

natal, que será resultante da elevada pro-

babilidade de morte dos recém-nascidos

abaixo de 1000 gramas1,7. Este tipo de

distorção, em menor medida, também está

presente nos dados do Brasil, pois são no-

tificados todos os nascimentos vivos inde-

pendentemente do peso ao nascer e da
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idade gestacional no SINASC, enquanto

que apenas os óbitos fetais de 500g ou mais

são notificados no SIM23. Foram notifica-

dos no SINASC8 1028 nascimentos vivos

com peso ao nascer inferior a 500g, que

corresponde a 0,03% do total de eventos,

em 2002. Tendo em vista essas dificulda-

des, os países europeus têm desenvolvido

esforços para estabelecer padrões comuns

de notificação de eventos e de indicado-

res mínimos para o monitoramento da

mortalidade perinatal4,9,18,33.

Não é incomum ocorrer o registro de

nascimentos vivos que resultaram em óbi-

to logo após o nascimento como óbitos

fetais, o que induz à superestimação do

componente fetal e a subestimação do

neonatal na mortalidade perinatal e irá

também subestimar o número de nascidos
vivos15,35. No Reino Unido são considera-

dos como nascidos vivos apenas os fetos

que apresentam 500g ou mais, indepen-
dentemente da presença de sinais vitais,

os nascimentos com peso inferior a este

parâmetro são considerados óbitos fetais.
Pinheiro35, em pesquisa realizada em

2001 no município de Ilhéus, na Bahia,

mostrou que 48% dos óbitos neonatais
haviam sido registrados como fetais, indi-

cando ser esta prática mais freqüente em

nascidos vivos de pré-termo. Pesquisa re-
alizada na região sul do município de São

Paulo36 encontrou esta situação em 2,5%

dos óbitos investigados. Possivelmente isto
é mais freqüente em áreas onde os siste-

mas de informação são deficientes e com

pequeno grau de monitoramento. Esses

resultados sugerem que os dados disponí-

veis nas bases de dados do SIM e SINASC

possam conter essas distorções, principal-

mente em municípios do interior do país.

Este tipo de erro poderia explicar, por

exemplo, a menor freqüência de nasci-
mentos de muito baixo peso ao nascer

(<1500g) nas regiões norte (0,7%) e nordes-

te (0,9%), do que nas regiões sudeste (1,3%)
e sul (1,2%), em 2002 (SINASC8). O empre-

go de taxas específicas de mortalidade

neonatal precoce e fetal por categoria de

peso ao nascer poderia auxiliar na identi-

ficação da presença dessas distorções37.

Além da variabilidade nos parâmetros

para inclusão de eventos e da possível pre-

sença de distorções na classificação dos

eventos nascido vivo/nascido morto, a

existência de interrupção terapêutica da

gestação também pode influenciar a mag-

nitude da mortalidade perinatal. Nos últi-

mos anos, nos países em que há autoriza-

ção legal para “interrupção terapêutica da

gravidez” em casos de malformação con-

gênita com elevada letalidade, diagnosti-

cados pela ultra-sonografia, observou-se

um aumento de óbitos fetais por malfor-

mações e uma diminuição dos óbitos

neonatais por essas causas, com impacto

perceptível até nos níveis da mortalidade

infantil20,38,39.

No Brasil, a legislação vigente proíbe a
interrupção da gravidez nos casos de

malformação congênita do feto, mas inú-

meros casos têm obtido autorização judi-
cial específica40. Pesquisa realizada na re-

gião sul do município de São Paulo36 iden-

tificou quatro casos de autorização judici-
al para interrupção da gestação, devido à

presença de fetos anencéfalos, que resul-

taram no preenchimento de DOs, das
quais uma era fetal e 3 neonatais, devido

aos trâmites burocráticos para obtenção da

autorização judicial, entre 2000 e 2001. A
região da pesquisa é uma das regiões mais

carentes do município e é possível que nas

áreas de melhor renda, a interrupção da
gestação venha ocorrendo em idades

gestacionais mais precoces, resultando no

registro de óbitos fetais e não neonatais.

Esse fenômeno apresenta ainda pequena

magnitude, mas é necessário conhecer sua

ocorrência, bem como se deve normatizar
sua notificação no sistema de informação

de mortalidade, com sua identificação na

DO quando este evento é decorrente de
autorização judicial.

Conclusões e Sugestões

O SIM e SINASC apresentam maior co-

bertura de eventos que o registro civil para
os nascidos vivos e óbitos neonatais pre-
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coces, porém o mesmo não ocorre com os

óbitos fetais indicando a necessidade de

proceder busca ativa destes eventos.

O SINASC apresenta informações que

podem ser consideradas excelentes quan-

to ao registro de dados. O SIM apresentou

deficiências de preenchimento para os

óbitos fetais, com exceção da idade gesta-

cional e do tipo de gestação. Os óbitos

neonatais precoces apresentaram piores

resultados, porém é possível recuperar

parte da informação utilizando a técnica

de “linkage”. Apenas os Estados de Paraná

e Mato Grosso do Sul apresentaram DOs

com preenchimento acima de 90% para

todas variáveis estudadas para os óbitos

fetais e neonatais precoces. No Estado do

Rio de Janeiro, as informações do SIM tam-

bém podem ser consideradas como de boa
qualidade, excetuando-se a escolaridade

materna. Os resultados mostram como a

atuação dos comitês de prevenção ou re-
dução da mortalidade infantil e materna

pode contribuir para o aprimoramento dos

sistemas de informação. Esses resultados
indicam também a importância das ativi-

dades de supervisão, acompanhamento e

controle de qualidade. O manual para a
investigação dos óbitos infantis e fetais41

do Ministério da Saúde facilitará a expan-

são desta atividade para outras regiões e
poderá contribuir para a melhoria da qua-

lidade das informações do SIM. A maior

divulgação das informações sobre os óbi-
tos fetais em diversos meios mostra-se

necessária para ampliar a sua utilização e,

conseqüentemente, aprimorar sua quali-

dade.

Os resultados obtidos mostram que há

dificuldades em se obter indicadores para

o monitoramento da mortalidade peri-

natal. Não é possível obter taxas específi-

cas de mortalidade neonatal precoce e

fetal por peso ao nascer, idade materna e

tipo de gestação para grande parte das UFs

estudadas, devido a falhas no preenchi-

mento das declarações de óbito. A taxa de

mortalidade neonatal precoce específica

por peso ao nascer só é possível de ser ob-

tida nos Estados do Paraná, Mato Grosso

do Sul e Rio de Janeiro. Somente é possí-

vel se obter taxas de mortalidade específi-

cas por categoria de idade gestacional para

os óbitos fetais.

Os sistemas de informação SIM e

SINASC ganhariam em agilidade, qualida-

de e redução de custos com a imple-
mentação da informatização já iniciada

nos serviços de saúde. Um primeiro passo

seria a integração destes sistemas com o
sistema de informações hospitalares (SIH)

evitando-se assim a duplicação de regis-

tro de dados. Esse processo poderia, ain-
da, produzir informações em meio eletrô-

nico para os sistemas e, concomitante-

mente, emitir as DNs e DOs, uma vez que
já se encontra disponível a tecnologia para

assinatura eletrônica (Resolução nº 36, de

21/10/2004, que aprova o regulamento
para Homologação de Sistemas e Equipa-

mentos de Certificação Digital no âmbito

da ICP-Brasil42). Essa tecnologia já vem
sendo utilizada no país pela Secretaria de

Receita Federal e por meio de seu empre-

go é possível garantir a integridade das in-
formações registradas.
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