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Abstract

The Brazilian Ministry of Health’s mortal-
ity and live birth information systems (SIM and 
SINASC) are valuable tools for measuring popu-
lation health status. The purpose of this study 
was to assess the adequacy of vital information 
systems from 1999-2001 to 2008-2010 in the 
States and major geographic regions of Brazil. 
Indicators were constructed to assess data cover-
age, regularity, and quality for SIM and SINASC. 
The municipalities (counties) were divided into 
three categories according to adequacy of data 
on deaths and live births by calculating an ade-
quacy index based on the proportion of the pop-
ulation living in each category. The adequacy in-
dex for Brazil increased from 73.9 to 89.1 in the 
SIM and from 80.5 to 90.9 in the SINASC from 
the first to the second triennium, respectively. 
Improvements occurred in all the indicators, in 
all regions of the country, and in most States. 
Analysis of the adequacy of vital information in 
Brazil showed clear improvement throughout 
the country, particularly in States of the North 
and Northeast regions.

Information Systems; Vital Statistics; Health 
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Resumo

Os sistemas de informações sobre mortalidade 
(SIM) e nascidos vivos (SINASC) do Ministério da 
Saúde constituem instrumentos de aferição da si-
tuação de saúde. O objetivo deste artigo é avaliar 
o nível de adequação dos sistemas de informações 
vitais entre os triênios 1999-2001 e 2008-2010 nas 
Unidades da Federação (UF) e regiões brasilei-
ras. Com base nos dados do SIM e SINASC, foram 
construídos indicadores para avaliar a cobertura, 
a regularidade e a qualidade das informações. Os 
municípios foram classificados em três categorias, 
de acordo com a adequação de óbitos e nascidos 
vivos, calculando-se um índice de adequação ba-
seado na proporção da população residente em 
cada uma das categorias. O Índice de Adequação 
para o Brasil aumentou de 73,9 para 89,1 (SIM) e 
de 80,5 para 90,9 (SINASC), entre os dois triênios, 
respectivamente. Os avanços ocorreram em todos 
os indicadores, em todas as regiões e grande parte 
das UF. A análise do nível de adequação das in-
formações vitais no Brasil demonstrou inequívoca 
melhoria da situação em todo o país, particular-
mente nas UF das regiões Norte e Nordeste.

Sistemas de Informação; Estatísticas Vitais; 
Avaliação em Saúde; Nascimento Vivo
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Introdução

Com a proximidade de 2015, ano de referência 
para a avaliação dos compromissos assumidos 
pelos 189 países da Organização das Nações Uni-
das quanto às Metas de Desenvolvimento do Mi-
lênio, as estimativas da mortalidade infantil têm 
despertado interesse crescente 1.

Diferentemente das nações desenvolvidas, os 
países em desenvolvimento não dispõem, em ge-
ral, de sistemas de informação de registros contí-
nuos ou, se os têm, são usualmente incompletos 
e não geram dados suficientes para mensurar os 
indicadores de mortalidade em âmbito nacional, 
com fidedignidade 2,3,4.

Indicadores construídos com base em siste-
mas de informações nacionais de uso rotineiro, 
que apresentam coberturas incompletas, podem 
induzir a interpretações incorretas da magnitude 
e das tendências espaço-temporais 3. No que diz 
respeito à mortalidade adulta, tendências dis-
tintas das taxas de mortalidade por doenças car-
diovasculares foram encontradas, antes e após a 
correção dos dados de mortalidade 5. A elevada 
proporção de óbitos sem definição da causa bá-
sica, em alguns estados brasileiros, afeta, igual-
mente, a magnitude das taxas de mortalidade 
específicas por causas 6.

Já no caso da mortalidade infantil, diferen-
ças regionais na notificação dos eventos vitais 
podem provocar subestimação das taxas, justa-
mente nas áreas de pior nível socioeconômico 
e maiores dificuldades de acesso ao sistema de 
saúde 7. Por outro lado, aumentos na cobertura 
dos sistemas de informações, ao longo do tempo, 
podem afetar a evolução temporal das estimati-
vas de mortalidade infantil, sob a suposição de 
sub-registro constante no tempo 8.

Para os países que têm problemas nas infor-
mações vitais de registro contínuo, são aplicados 
inquéritos populacionais com questões dirigidas 
às mães sobre o número de filhos nascidos vivos 
e os sobreviventes 9,10. Esses métodos traçam um 
diagnóstico momentâneo e parcial, incapaz de 
apreender as mudanças em curso 11.

Além das limitações dos inquéritos domici-
liares para estimação da mortalidade infantil, 
como bem documentado anteriormente 11,12, a 
aplicação de métodos distintos de análise dos 
dados pelos próprios países ou por organismos 
internacionais tem produzido, frequentemente, 
resultados discordantes 7. A diferença obtida nas 
mensurações dos indicadores que se valem de 
múltiplas abordagens metodológicas pode gerar 
dúvidas quanto aos resultados da intervenção 
para o alcance das metas 13,14.

No Brasil, na década de 1990, inconsistências 
nas estimativas indiretas da mortalidade infantil 

e nas coberturas dos sistemas de informações do 
Ministério da Saúde foram encontradas 15. Mais 
recentemente, nos anos 2000, as estimativas da 
mortalidade infantil baseadas na Pesquisa Na-
cional por Amostra de Domicílios (PNAD) indi-
cavam um patamar de estabilidade após 2005, 
enquanto as estimativas fundamentadas na cor-
reção das estatísticas vitais mostraram tendência 
contínua de decréscimo até 2009 8. Resultados 
do Censo Demográfico de 2010 confirmaram o 
decréscimo (Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística. Censo Demográfico 2010. Resulta-
dos Gerais da Amostra. http://www.ibge.gov.br/
home/presidencia/noticias/imprensa/ppts/ 
00000008473104122012315727483985.pdf (aces-
sado em 30/Jun/2013).

Diante das limitações dos sistemas de infor-
mações vitais, nas últimas duas décadas, o Mi-
nistério da Saúde realizou investimentos para a 
sua melhoria. Entre as estratégias adotadas es-
tão o suporte normativo às ações do processo de 
produção e análise das informações vitais bem 
como a constituição de pactos envolvendo as três 
esferas de gestão – municipal, estadual e federal 
4,16. Iniciativas para reduzir a magnitude das cau-
sas mal definidas, pela vigilância das mortes sem 
definição da causa básica, dos óbitos maternos, 
fetais e infantis contribuíram, de igual forma, pa-
ra a melhoria das informações vitais 17, como se 
evidencia em manuais do Ministério da Saúde 18.

Com a corresponsabilização das informações 
nos três âmbitos governamentais, o papel do 
município na produção e processamento das in-
formações foi enfatizado 4. O Ministério da Saú-
de, por meio do Departamento de Informática 
do SUS (DATASUS; http://www.datasus.gov.br), 
passou a disponibilizar informações sobre óbitos 
e nascidos vivos, por município, com maior agi-
lidade. E, para melhorar o acompanhamento do 
fluxo das informações, foi criado recentemente 
um painel de monitoramento dos dados sobre 
mortalidade disponível na Internet (http://svs. 
aids.gov.br/dashboard/mortalidade/infantil.
show.mtw).

Paralelamente, iniciativas para avaliar os sis-
temas de informações vitais no país foram desen-
volvidas, utilizando uma multiplicidade de abor-
dagens metodológicas 19. Dentre elas, citam-se: 
o relacionamento e a comparação entre sistemas 
de informações; a análise da adequação das in-
formações por meio de indicadores do próprio 
sistema 15 e a busca ativa de eventos vitais não 
informados ao Ministério da Saúde 20,21,22.

A esse cenário nacional agrega-se o intenso 
debate internacional em torno de metodologias 
apropriadas para avaliação dos objetivos do mi-
lênio, as fontes preferenciais para o cálculo dos 
indicadores e o estímulo ao desenvolvimento de 
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metodologias para análise da cobertura dos sis-
temas de informações, utilizando dados do pró-
prio sistema 2,3.

Iniciativas que apontem a situação subnacio-
nal quanto às estatísticas vitais produzidas pelos 
sistemas de informações do Ministério da Saúde 
podem contribuir com a discussão em curso 7. 
Este trabalho tem como objetivo avaliar o nível 
de adequação dos sistemas de informações vitais 
entre os triênios 1999-2001 e 2008-2010, anali-
sando as mudanças ocorridas nas Unidades da 
Federação (UF) e grandes regiões brasileiras por 
meio de indicadores municipais construídos 
com dados dos próprios sistemas de óbitos e nas-
cidos vivos do Ministério da Saúde.

Material e métodos

Os dados sobre óbitos e nascidos vivos analisados 
foram provenientes do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informa-
ções sobre Nascidos Vivos (SINASC) referentes a 
todos os municípios brasileiros, para os triênios 
1999-2001 e 2008-2010, disponíveis na página 
de Internet do DATASUS (http://www.datasus.
gov.br). A opção de utilizar triênios teve como 
objetivo dar maior estabilidade aos indicadores 
municipais, considerando-se a média dos dados 
vitais informados a cada três anos, em virtude da 
grande proporção (46%) de municípios com me-
nos de 10 mil habitantes. Para análise do nível de 
adequação das informações vitais, o método des-
crito por Andrade & Szwarcwald 23 foi adaptado.

Os indicadores usados para estabelecer os 
níveis de adequação das informações vitais dos 
municípios relacionados à mortalidade foram o 
Coeficiente Geral de Mortalidade Padronizado 
por Idade (CGMP), o Desvio Médio Relativo do 
Número de Óbitos (DMRO) e a proporção de 
óbitos com causas mal definidas no total de óbi-
tos (percentual de óbitos mal definidos). Os dois 
primeiros indicadores representam a cobertura e 
a regularidade do sistema, respectivamente, e o 
terceiro, a qualidade das notificações dos óbitos 
no que se refere à causa básica.

Para calcular o CGMP municipal em 2000, 
foram utilizadas as populações censitárias dos 
municípios por faixa etária (menor de um ano; 
1-4; 5-9; 10-14; 15-19; 20-29; 30-39; 40-49; 50-59; 
60-69; 70 e mais anos). Para o ano de 2009, foi 
necessário estimar as populações dos municí-
pios por grupo de idade. As populações totais dos 
municípios e as por grupo etário foram obtidas 
por meio da interpolação das populações censi-
tárias de 2000 e 2010 e as respectivas proporções 
por faixa de idade. Para os municípios que foram 
criados após 2000, foi utilizada a distribuição etá-

ria de 2010. A população padrão para o cálculo do 
CGMP foi a brasileira correspondente aos anos 
de 2000 e 2009 (DATASUS. Informações de Saú-
de. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/popestim/ 
popdescr.htm, acessado em Jun/2013). Os CGMP 
foram calculados com a média dos óbitos por 
grupo de idade dos triênios 1999-2001 e 2008-
2010 e as populações municipais por grupo de 
idade nos anos de 2000 e 2009.

Para o cálculo do DMRO nos triênios 1999-
2001 e 2008-2010, utilizou-se a razão entre o des-
vio médio do número de óbitos (DMO) e a média 
de óbitos (M) no triênio, dado por:
DMRO = DMO/M x 100%, onde
DMO = (|Ot-1 - M| + |Ot - M) + |Ot+1 - M|)/3
M = (Ot-1 + Ot + Ot+1)/3
Ot = número de óbitos no ano t.

O percentual de óbitos mal definidos foi obti-
do pela razão entre a soma de óbitos mal defini-
dos e a soma do total de óbitos em cada triênio.

A classificação do município em relação ao 
nível de adequação das informações foi definida 
pelos valores extremos representados por per-
centis 10%, para o indicador CGMP, e os percen-
tis 90%, para os DMRO e percentual de óbitos 
mal definidos, entre os municípios da UF, região 
e Brasil.

Para definição do nível de adequação das 
informações sobre nascidos vivos, foi utilizada 
a Razão entre Nascidos Vivos Informados e Es-
timados (RZNV) e o Desvio Médio Relativo do 
Número Total de Nascidos Vivos (DMRNV). Os 
indicadores expressam a cobertura e a regula-
ridade das informações do sistema, respectiva-
mente. Para calcular a RZNV municipal nos anos 
considerados, o número estimado de nascidos 
vivos foi obtido com base na população de me-
nores de um ano de idade, após correção pela su-
benumeração, utilizando procedimento adotado 
no cálculo de tábuas de vida 24.

Para o cálculo do DMRNV nos triênios 1999-
2001 e 2008-2010, utilizou-se a razão entre o des-
vio médio de nascidos vivos (DMNV) e o número 
médio de nascidos vivos (N) no triênio, dado por:
DMRNV = DMNV/N x 100%, onde
DMNV = (|NVt-1 - N| + |NVt - N) + |NVt+1 - N|)/3
N = (NVt-1 + NVt + NVt+1)/3
NVt = número de nascidos vivos no ano t.

A classificação do município em relação ao 
nível de adequação das informações foi definida 
pelos valores extremos representados pelo per-
centis 10%, para a RZNV, e os percentis 90%, para 
o DMRNV, considerando os valores dos indica-
dores nos municípios das UF, região e Brasil.

No caso dos indicadores de cobertura, os per-
centis 10% representam os valores extremos da 
distribuição dos indicadores entre os municípios. 
Acréscimos expressam os aumentos dos limites 



AVALIAÇÃO DOS SISTEMAS DE INFORMAÇÕES SOBRE NASCIDOS VIVOS E ÓBITOS 2071

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30(10):2068-2080, out, 2014

críticos inferiores durante a década. O mesmo 
pode ser dito em relação aos percentis 90% dos 
indicadores de irregularidade e percentual de 
óbitos mal definidos. Decréscimos expressam os 
avanços dos limites críticos superiores no perío-
do 2000-2009.

Análise dos dados

Para análise da adequação das informações so-
bre óbitos nos dois triênios estudados, os indi-
cadores CGMP, o DMRO e o percentual de óbitos 
mal definidos foram categorizados em três níveis 
distintos:
•	 Categoria	 I:	 informações	 vitais	 consideradas	
adequadas. Definida por: CGMP ≥ 5,0 por 1.000 
habitantes e DMRO < 20% e percentual de óbitos 
mal definidos < 10%;
•	 Categoria	 II:	 informações	vitais	não	adequa-
das. Definida por: CGMP ≥ 3,0 e CGMP < 5,0 por 
1.000 habitantes ou DMRO ≥ 20% ou percentual 
de óbitos mal definidos ≥ 10%, isto é, pelo me-
nos um dos indicadores não atinge o padrão  
adequado;
•	 Categoria	 III:	 informações	 vitais	 deficientes.	
Definida por: CGMP < 3,0 por 1.000 habitantes.

Para sumarizar a adequação das informações 
de óbitos por UF, região e totalidade do Brasil, foi 
construído o índice de adequação das informa-
ções sobre mortalidade, dado por:

Índice de adequação = (P1 + 0,5 x P2 - P3)/P x 
100%, onde
Pi = população residente dos municípios classifi-
cados na Categoria I, onde I = 1, 2 ou 3.
P = P1 + P2 + P3.

Para a análise da adequação das informações 
sobre nascidos vivos nos dois triênios considera-
dos, mediante os indicadores RZNV e o DMRNV, 
foram categorizados em três níveis:
•	 Categoria	 I:	 informações	 vitais	 consideradas	
adequadas. Definida por: RZNV ≥ 0,85 e DMRNV 
< 20%;
•	 Categoria	 II:	 informações	vitais	não	adequa-
das. Definida por: RZNV ≥ 0,60 e RZNV < 0,85 ou 
DMRNV ≥ 20%, isto é, quando pelo menos um 
dos indicadores não atinge o padrão adequado;
•	 Categoria	 III:	 informações	 vitais	 deficientes.	
Definida por: RZNV < 0,60.

De maneira análoga à análise dos dados de 
mortalidade, para sumarizar a adequação das 
informações de nascidos vivos por UF, região e 
totalidade do Brasil, foi construído o índice de 
adequação das informações sobre nascidos vi-
vos, em que as categorias se referem às informa-
ções de nascidos vivos.

A comparação da adequação das informa-
ções sobre óbitos e nascidos vivos por UF e re-
gião, obtidas pelas informações dos municípios 

que a compõem, nos dois triênios corresponden-
tes ao início e final da década, foi feita segundo o 
número de municípios e a proporção da popula-
ção residente em cada uma das três categorias, e 
pelo índice de adequação.

Resultados

Na Tabela 1, estão dispostos os percentis 10% do 
CGMP e da RZNV, e os percentis 90% do DMRO, 
do DMRNV e do percentual de óbitos mal defini-
dos segundo UF e região, para os anos de 2000 e 
2009. Em quase todas as UF, os percentis 10% cor-
respondentes aos indicadores CGMP e à RZNV 
apresentaram acréscimos expressivos, sobretu-
do no Norte e Nordeste. Na Região Nordeste, no 
triênio 1999-2001, 10% dos municípios tinham 
CGMP inferior a 2,14. Já no triênio 2008-2010, o 
percentil 10% passa a ser de 3,5. Da mesma for-
ma, o percentil 10% da RZNV passa de 0,49, no 
ano 2000, a 0,74, em 2009, com taxas anuais de 
variação de 5% e 4,2%, respectivamente. Na Re-
gião Norte, os avanços são também nítidos: os 
limites críticos para o CGMP aumentam de 1,75 
para 2,93 e, para a RZNV, de 0,38 para 0,64, nos 
triênios inicial e final, com taxas de variação de 
5,3% ao ano para ambos os indicadores.

Entre os estados do Nordeste, no triênio 1999-
2001, o Maranhão apresentava a pior adequação 
dos dados de óbitos, em que 10% dos municípios 
tinham CGMP inferior a 0,9. Já no triênio 2008-
2010, o percentil 10% passa a ser de 2,7. Igual-
mente, o percentil 10% da RZNV passa de 0,22, 
em 2000, a 0,67, em 2009. Na Região Norte, todos 
os estados mostraram também acréscimos subs-
tanciais dos valores críticos inferiores tanto do 
CGMP quanto da RZNV.

Na Tabela 1, pode ser observada ainda a redu-
ção nos percentis 90% nos indicadores de regu-
laridade (DMRO e DMRNV) para o conjunto das 
UF e regiões, do início para o final dos anos 2000. 
Nas regiões Norte e Nordeste, 10% dos municí-
pios tinham valores de DMRO superiores a 40% 
no triênio 1999-2001, enquanto em 2008-2010 os 
percentis 90% decrescem para valores próximos 
a 20%. A melhoria das informações do SINASC 
foi também expressiva, com valores críticos dos 
DMRNV decrescendo de valores próximos a 30% 
ao patamar de 13%.

Mantendo o padrão de melhoria das infor-
mações vitais, avanços importantes relaciona-
ram-se à redução na proporção de óbitos sem 
definição da causa básica em todas as UF. En-
quanto no ano 2000, em 13 UF, 10% dos municí-
pios apresentavam proporção superior a 50% de 
óbitos mal definidos, em 2009, em apenas três 
estados, 10% dos municípios superavam 30%. O 
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Tabela 1

Percentil 10 do Coeficiente Geral de Mortalidade Padronizado por Idade (CGMP) e Razão de Nascidos Vivos Informados e Estimados (RZNV) e percentil 90 do 

Desvio Médio Relativo de Óbitos (DMRO), do Desvio Médio Relativo de Nascidos Vivos (DMRNV) e do percentual de óbitos mal definidos segundo Unidade 

da Federação (UF) e Região. Brasil, 1999-2001 e 2008-2010.

UF/Região Percentil 10 Percentil 90

CGMP RZNV DMRO DMRNV Percentual de óbitos  

mal definidos

1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010

RO 1,9 3,4 0,52 0,64 44,6 34,3 23,0 15,0 27,2 13,8

AC 1,4 3,2 0,14 0,83 62,2 23,1 69,6 10,2 64,4 29,3

AM 1,4 2,6 0,33 0,51 56,5 20,3 48,7 9,9 56,8 47,2

RR 3,2 3,7 0,70 0,74 38,1 32,4 14,8 12,9 34,7 9,8

PA 1,7 2,9 0,34 0,58 38,1 17,8 27,0 9,6 71,0 37,1

AP 0,9 1,7 0,27 0,54 80,9 25,6 44,2 22,1 51,5 26,4

TO 2,6 3,3 0,55 0,71 46,4 31,4 24,7 16,7 56,0 12,0

Norte 1,8 2,9 0,38 0,64 45,8 26,7 29,8 13,2 62,0 33,4

MA 0,9 2,7 0,22 0,67 67,8 23,4 60,8 14,6 72,4 25,7

PI 2,0 3,7 0,44 0,77 59,6 23,7 39,1 13,3 72,5 9,5

CE 3,0 4,1 0,66 0,76 22,0 13,3 16,3 9,1 39,9 11,9

RN 2,9 3,4 0,68 0,75 32,5 24,6 16,1 16,5 63,4 10,3

PB 2,8 3,6 0,57 0,77 38,6 26,6 29,2 15,6 78,0 25,0

PE 4,0 5,0 0,71 0,82 16,8 12,5 18,7 9,7 64,7 18,7

AL 3,7 4,1 0,67 0,74 24,8 18,8 14,8 10,7 64,1 19,2

SE 3,5 4,9 0,70 0,81 33,0 16,0 17,6 11,3 60,8 13,6

BA 2,3 3,3 0,52 0,72 27,7 18,6 25,8 12,0 67,3 37,0

Nordeste 2,1 3,5 0,49 0,74 42,9 20,9 29,5 12,7 68,6 24,7

MG 2,6 4,0 0,48 0,68 36,6 22,9 44,8 16,8 47,5 28,9

ES 4,3 4,9 0,72 0,80 15,4 13,8 11,3 9,7 36,6 5,3

RJ 5,6 5,8 0,80 0,74 11,6 12,5 10,7 9,1 15,7 11,3

SP 4,6 4,9 0,76 0,77 19,9 17,1 14,2 13,5 22,3 20,8

Sudeste 3,4 4,4 0,57 0,72 30,3 19,1 27,3 14,9 39,5 24,5

PR 4,5 5,2 0,73 0,77 19,8 18,0 15,9 12,6 16,8 11,9

SC 4,1 4,1 0,70 0,76 26,3 23,4 18,9 15,0 31,1 17,8

RS 4,0 4,2 0,67 0,70 23,6 22,8 20,1 20,4 19,8 10,6

Sul 4,1 4,3 0,71 0,74 22,2 21,5 18,2 16,3 23,2 12,8

MS 4,3 4,8 0,57 0,73 21,0 15,7 16,8 13,2 18,7 5,0

MT 3,4 3,1 0,54 0,63 33,3 22,2 20,8 16,6 12,8 11,1

GO 3,1 3,9 0,57 0,63 32,6 27,1 25,7 20,0 27,3 15,9

DF 5,5 5,2 1,05 1,02 1,0 2,0 1,8 0,3 4,9 1,5

Centro-

oeste

3,3 3,8 0,57 0,64 30,6 24,6 21,7 17,8 23,2 14,3

Brasil 2,7 3,8 0,53 0,71 33,3 21,4 25,0 14,7 59,2 22,3

UFs: AC – Acre; AL – Alagoas; AM – Amazonas; AP – Amapá; BA – Bahia; CE – Ceará; DF – Distrito Federal; ES – Espírito Santo; GO – Goiás; MA – Maranhão; 

MG – Minas Gerais; MS – Mato Grosso do Sul; MT – Mato Grosso; PA – Pará; PB – Paraíba; PE – Pernambuco; PI – Piauí; PR – Paraná; RJ – Rio de Janeiro;  

RN – Rio Grande do Norte; RO – Rondônia; RR – Roraima; RS – Rio Grande do Sul; SC – Santa Catarina; SE – Sergipe; SP – São Paulo; TO – Tocantins.

Amazonas mostrou a pior situação, com 10% dos 
seus municípios com percentual de óbitos mal 
definidos superior a 47,2% (Tabela 1).

Nas Tabelas 2 e 3, estão apresentadas as pro-
porções de municípios e da população residen-
te por categoria de adequação das informações 
do SIM, segundo UF e regiões, para os anos de 
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Tabela 2

Proporção (%) de municípios por categoria de adequação das informações de mortalidade, segundo Unidade da Federação 

(UF) e Região. Brasil, 1999-2001 e 2008-2010.

UF/Região Categoria I * Categoria II ** Categoria III ***

1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010

RO 13,5 38,5 53,8 53,8 32,7 7,7

AC 0,0 27,3 45,5 72,7 54,5 0,0

AM 1,6 8,1 45,2 64,5 53,2 27,4

RR 20,0 13,3 73,3 86,7 6,7 0,0

PA 2,1 25,2 54,5 62,9 43,4 11,9

AP 12,5 6,3 0,0 62,5 87,5 31,2

TO 2,9 28,1 77,0 66,9 20,1 5,0

Norte 4,5 24,3 58,3 64,6 37,2 11,1

MA 0,5 18,0 28,1 66,8 71,4 15,2

PI 1,8 26,8 61,1 69,6 37,1 3,6

CE 5,4 44,6 83,7 55,4 10,9 0,0

RN 0,6 31,1 87,4 65,9 12,0 3,0

PB 0,0 42,6 84,3 56,1 15,7 1,3

PE 11,4 83,3 86,4 16,2 2,2 0,5

AL 4,0 61,7 92,0 37,3 4,0 1,0

SE 4,0 82,7 93,3 17,3 2,7 0,0

BA 4,6 29,5 72,5 65,2 22,9 5,3

Nordeste 3,5 40,7 73,2 55,2 23,3 4,1

MG 27,3 48,1 59,3 50,6 13,4 1,3

ES 31,2 85,9 68,8 14,1 0,0 0,0

RJ 93,4 98,9 6,6 1,1 0,0 0,0

SP 67,6 76,4 32,1 23,6 0,3 0,0

Sudeste 46,7 63,6 46,3 35,7 7,0 0,7

PR 65,4 82,7 34,1 17,3 0,5 0,0

SC 38,6 53,6 60,4 46,4 1,0 0,0

RS 46,1 55,8 52,2 43,6 1,7 0,6

Sul 50,8 64,3 48,1 35,4 1,1 0,3

MS 54,5 80,8 45,5 19,2 0,0 0,0

MT 36,5 51,1 58,7 40,4 4,8 8,5

GO 25,2 49,2 67,4 49,2 7,4 1,6

DF 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Centro-oeste 33,6 55,2 61,0 41,4 5,4 3,4

Brasil 29,1 52,5 57,5 44,8 13,4 2,7

UFs: AC – Acre; AL – Alagoas; AM – Amazonas; AP – Amapá; BA – Bahia; CE – Ceará; DF – Distrito Federal; ES – Espírito 

Santo; GO – Goiás; MA – Maranhão; MG – Minas Gerais; MS – Mato Grosso do Sul; MT – Mato Grosso; PA – Pará;  

PB – Paraíba; PE – Pernambuco; PI – Piauí; PR – Paraná; RJ – Rio de Janeiro; RN – Rio Grande do Norte; RO – Rondônia;  

RR – Roraima; RS – Rio Grande do Sul; SC – Santa Catarina; SE – Sergipe; SP – São Paulo; TO – Tocantins. 

* Informações consideradas adequadas; 

** Informações não adequadas; 

*** Informações deficientes.

2000 e 2009, respectivamente. Verifica-se que, de 
maneira geral, há um incremento importante de 
municípios e população residente na Categoria I 
(informações vitais consideradas adequadas), e 
um descenso expressivo na Categoria III (infor-
mações vitais deficientes). Alguns estados que 

dispõem de número reduzido de municípios 
como Roraima e Amapá constituíram exceções, 
com decréscimos na proporção de municípios e 
na população residente na Categoria I. No triênio 
1999-2001, esses estados, que concentram pro-
porção expressiva de população residente, apre-
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Tabela 3

Proporção (%) da população residente por categoria de adequação das informações de mortalidade e Índice de Adequação, segundo Unidade da Federação 

(UF) e Região. Brasil, 1999-2001 e 2008-2010.

UF/Região Categoria I * Categoria II ** Categoria III *** Índice de adequação

1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010

RO 41,5 71,0 48,4 26,8 10,1 2,2 55,6 82,2

AC 0,0 67,5 84,4 32,5 15,6 0,0 26,6 83,8

AM 50,0 55,8 25,4 34,2 24,6 10,0 38,1 62,9

RR 69,7 64,8 28,5 35,2 1,8 0,0 82,2 82,4

PA 22,1 54,1 53,0 39,2 24,9 6,7 23,7 67,0

AP 76,3 58,5 0,0 34,8 23,7 6,7 52,6 69,2

TO 26,2 64,8 62,7 33,3 11,1 1,9 46,5 79,6

Norte 32,9 58,1 46,1 35,8 21,0 6,1 35,0 69,9

MA 15,4 47,0 41,1 44,7 43,5 8,3 -7,6 61,1

PI 25,8 56,4 52,4 42,4 21,8 1,2 30,2 76,4

CE 32,3 67,1 62,2 32,9 5,5 0,0 57,9 83,6

RN 25,7 67,4 68,0 31,7 6,3 0,9 53,4 82,4

PB 0,0 74,3 94,7 25,3 5,3 0,4 42,1 86,6

PE 46,5 93,1 52,8 6,9 0,7 0,0 72,2 96,6

AL 30,8 78,6 67,2 21,2 2,0 0,2 62,4 89,0

SE 33,4 94,9 66,0 5,1 0,6 0,0 65,8 97,5

BA 29,7 55,7 57,3 41,9 13,0 2,4 45,4 74,3

Nordeste 28,8 67,5 59,3 30,7 11,9 1,8 46,6 81,1

MG 63,3 75,8 32,1 23,8 4,6 0,4 74,8 87,3

ES 66,7 96,1 33,3 3,9 0,0 0,0 83,4 98,1

RJ 99,3 99,8 0,7 0,2 0,0 0,0 99,7 99,9

SP 94,2 95,1 5,8 4,9 0,0 0,0 97,1 97,6

Sudeste 86,5 91,3 12,4 8,6 1,1 0,1 91,6 95,5

PR 86,1 96,6 13,8 3,4 0,1 0,0 92,9 98,3

SC 57,6 77,3 42,3 22,7 0,1 0,0 78,7 88,7

RS 85,1 89,7 14,6 10,2 0,3 0,1 92,1 94,7

Sul 79,6 89,7 20,2 10,3 0,2 0,0 89,5 94,9

MS 79,4 94,8 20,6 5,2 0,0 0,0 89,7 97,4

MT 70,1 79,2 28,6 18,8 1,3 2,0 83,1 86,6

GO 64,9 85,7 33,9 14,1 1,2 0,2 80,7 92,6

DF 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0

Centro-oeste 74,8 88,5 24,4 11,0 0,8 0,5 86,2 93,5

Brasil 64,3 81,5 30,2 17,4 5,5 1,1 73,9 89,1

UFs: AC – Acre; AL – Alagoas; AM – Amazonas; AP – Amapá; BA – Bahia; CE – Ceará; DF – Distrito Federal; ES – Espírito Santo; GO – Goiás; MA – Maranhão; 

MG – Minas Gerais; MS – Mato Grosso do Sul; MT – Mato Grosso; PA – Pará; PB – Paraíba; PE – Pernambuco; PI – Piauí; PR – Paraná; RJ – Rio de Janeiro;  

RN – Rio Grande do Norte; RO – Rondônia; RR – Roraima; RS – Rio Grande do Sul; SC – Santa Catarina; SE – Sergipe; SP – São Paulo; TO – Tocantins. 

* Informações consideradas adequadas; 

** Informações não adequadas; 

*** Informações deficientes.

sentavam indicadores melhores do que a média 
da Região Norte. Já no triênio 2008-2010, com 
a melhora de todos os indicadores na região, os 
indicadores dos dois estados se estabeleceram 
no mesmo patamar.

Chamam a atenção os avanços na Região 
Nordeste, sobretudo nos estados de Sergipe, 
Pernambuco e Alagoas, onde a maior parte da 
população residente passou a ser classificada na 
Categoria I (Tabelas 2 e 3).
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Apesar das melhorias encontradas de au-
mento na Categoria I e redução na Categoria III, 
as proporções na categoria intermediária (infor-
mações vitais não adequadas) permanecem ele-
vadas no geral (Tabelas 2 e 3).

A análise do índice de adequação das in-
formações sobre mortalidade mostrou aumen-
tos em todas as UF e regiões do país, havendo 
ampliação mais substancial naquelas que, no 
ano 2000, apresentavam pior nível de ade-
quação. Enquanto no ano de referência inicial 
(2000) apenas dez UF tinham índices superio-
res a 80%, em 2009 o número aumentou para 
20 UF (Tabela 3). O menor valor do índice de 
adequação, em 2009, foi de 61,1, para o Estado 
do Maranhão, que apresentava índice negativo 
em 2000. No ano de 2009, Sergipe, Pernambuco, 
Espírito Santo, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, 
Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul, Goiás e 
Distrito Federal apresentaram índices superio-
res a 90%.

No Brasil, o índice de adequação das infor-
mações de óbitos passou de 73,9 para 89,1, com 
taxa de variação anual de 1,9%. Nas regiões Norte 
e Nordeste, as taxas anuais de variação do índi-
ce de adequação foram, respectivamente, 7,2% 
e 5,7%, enquanto, nas demais regiões, as taxas 
ficaram abaixo de 1% ao ano.

As proporções de municípios na Categoria 
I das informações do SINASC aumentaram na 
maioria das UF e em todas as regiões, enquanto 
as proporções na Categoria III diminuíram em 
todas as UF entre 2000 e 2009. No Maranhão, a 
proporção de municípios com informações ade-
quadas de nascidos vivos (Categoria I) passou de 
8,8% para 61,7%, e a proporção de municípios 
com informações deficientes decresce de 60,4% 
para 2,8%. É importante destacar o fato de que, 
em 2009, 22 UF têm proporções abaixo de 5% na 
Categoria III (Tabela 4).

A análise referente à proporção da popula-
ção residente por categoria de adequação das 
informações sobre nascidos vivos mostrou, de 
igual maneira, progressos relevantes. Nas regiões 
Norte e Nordeste, as proporções de população 
residente em municípios com informações ade-
quadas crescem de cerca de 50% para o patamar 
de 80%, no período de 10 anos. Quanto ao índi-
ce de adequação das informações de nascidos 
vivos, encontrou-se uma melhoria em pratica-
mente todas as UF. Em 2009, o valor mínimo do 
índice de adequação para nascidos vivos foi de 
79,1, para o Pará, e 15 UF apresentaram índices 
superiores a 90 (Tabela 5).

No Brasil, o índice de adequação cresceu de 
80,5 para 90,9, com taxa de variação anual de 
1,2%. Nas regiões Norte e Nordeste, as taxas anu-
ais de variação do índice de adequação foram, 

respectivamente, 5,2% e 3,1%, enquanto nas 
demais regiões, as taxas ficaram abaixo de 0,5%  
ao ano.

Discussão

A análise do nível de adequação das informações 
vitais no Brasil demonstrou inequívoca melhoria 
da situação em todo o país, na primeira década 
deste século, com particular incremento nas re-
giões com pior situação, as regiões Norte e Nor-
deste e suas respectivas UF.  

Os resultados do presente estudo indicam 
que grande parte dos municípios e da população 
total reside, atualmente, em UF que dispõem de 
informações adequadas, tanto de nascimentos 
quanto de óbitos. Os indicadores traçadores da 
cobertura e regularidade das informações apon-
tam o quanto se avançou a partir do ano 2000, no 
conjunto das UF e regiões, confirmando resulta-
dos de avaliação prévia 11. Estudos sobre os sis-
temas de informações vitais já sinalizavam me-
lhoria para diferentes recortes geográficos, utili-
zando diversas abordagens histórico-descritivas 
e metodológicas 19,25,26,27,28.

Da mesma forma, os resultados aqui encon-
trados corroboram os aumentos nas coberturas 
do SIM e SINASC, identificados nos procedimen-
tos de correção das estatísticas vitais com base na 
busca ativa de óbitos e nascimentos na Amazô-
nia Legal e Nordeste 8. Tal como as coberturas, os 
valores dos índices de adequação estão próximos 
a 90%, tanto para as informações de óbitos quan-
to de nascidos vivos; contudo a homogeneida-
de dos índices de nascidos vivos é bem maior. 
Em 2009, apenas uma UF apresentou índice de 
adequação das informações de nascidos vivos 
menor que 80, enquanto sete UF apresentaram 
índices de adequação de informações de morta-
lidade inferiores a 80.

Percebe-se, assim, que os indicadores cons-
truídos com dados dos próprios sistemas foram 
úteis para avaliar a adequação das informações. 
Esses indicadores são fáceis de calcular e servem 
para o estabelecimento de metas a serem alcan-
çadas 29. Por outro lado, prestam-se a sinalizar 
pontos críticos por UF, que podem subsidiar 
oportunidades de intervenção com vistas à su-
peração dos problemas relacionados à cobertura 
incompleta, à irregularidade das notificações dos 
eventos e à baixa qualidade dos dados sobre cau-
sa de morte. No entanto, é preciso ter em conta 
que os indicadores utilizados são mais sujeitos a 
flutuações nos estados que dispõem de número 
reduzido de municípios, a exemplo de Roraima e 
Amapá. Portanto, os resultados devem ser exami-
nados à luz dessa limitação.
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Tabela 4

Proporção (%) de municípios por categoria de adequação das informações de nascidos vivos, segundo Unidade da Federação 

(UF) e Região. Brasil, 1999-2001 e 2008-2010.

UF/Região Categoria I * Categoria II ** Categoria III ***

1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010

RO 34,6 46,2 50,0 50,0 15,4 3,8

AC 18,1 90,9 36,4 9,1 45,5 0,0

AM 8,1 38,7 32,3 48,4 59,6 12,9

RR 66,7 80,0 33,3 20,0 0,0 0,0

PA 18,9 53,1 33,6 36,4 47,5 10,5

AP 18,8 37,5 43,8 50,0 37,4 12,5

TO 35,3 54,7 50,3 43,9 14,4 1,4

Norte 25,8 53,0 41,0 40,5 33,2 6,5

MA 8,8 61,7 30,8 35,5 60,4 2,8

PI 24,4 69,6 46,6 29,5 29,0 0,9

CE 46,7 65,2 48,4 32,1 4,9 2,7

RN 44,6 60,5 50,6 38,9 4,8 0,6

PB 24,7 70,4 62,7 28,7 12,6 0,9

PE 61,1 86,5 34,6 13,0 4,3 0,5

AL 48,5 65,7 48,5 33,3 3,0 1,0

SE 56,0 74,7 40,0 25,3 4,0 0,0

BA 28,4 58,3 51,4 39,5 20,2 2,2

Nordeste 34,1 66,6 47,0 31,9 18,9 1,5

MG 32,7 51,0 45,5 45,6 21,8 3,4

ES 68,8 80,7 28,6 16,7 2,6 2,6

RJ 78,0 68,5 22,0 31,5 0,0 0,0

SP 71,8 70,3 27,6 28,8 0,6 0,9

Sudeste 52,0 60,8 36,5 37,0 11,5 2,2

PR 61,7 68,4 36,8 31,6 1,5 0,0

SC 57,0 63,8 39,6 36,2 3,4 0,0

RS 54,6 49,2 40,7 48,4 4,7 2,4

Sul 57,6 59,3 39,1 39,7 3,3 1,0

MS 51,9 66,6 35,1 30,8 13,0 2,6

MT 42,1 41,8 44,4 50,4 13,5 7,8

GO 47,9 43,9 39,3 48,8 12,8 7,3

DF 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Centro-oeste 47,1 47,2 39,9 46,1 13,0 6,7

Brasil 44,8 60,6 41,1 37,0 14,1 2,4

UFs: AC – Acre; AL – Alagoas; AM – Amazonas; AP – Amapá; BA – Bahia; CE – Ceará; DF – Distrito Federal; ES – Espírito 

Santo; GO – Goiás; MA – Maranhão; MG – Minas Gerais; MS – Mato Grosso do Sul; MT – Mato Grosso; PA – Pará;  

PB – Paraíba; PE – Pernambuco; PI – Piauí; PR – Paraná; RJ – Rio de Janeiro; RN – Rio Grande do Norte; RO – Rondônia;  

RR – Roraima; RS – Rio Grande do Sul; SC – Santa Catarina; SE – Sergipe; SP – São Paulo; TO – Tocantins. 

* Informações consideradas adequadas; 

** Informações não adequadas; 

*** Informações deficientes.

Com relação às causas de morte mal defi-
nidas, foram achados substanciais progressos, 
especialmente no Norte e Nordeste 6. A amplia-
ção do acesso às políticas públicas inclusivas, 
em particular ao sistema de saúde, de expressiva 

parcela da população brasileira contribuiu para 
a melhoria da definição da causa básica. Entre 
as ações assistenciais que ajudaram o avanço na 
qualidade das informações se destacam a insti-
tucionalização dos partos em maternidades, na 
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Tabela 5

Proporção (%) da população total de residentes por categoria de adequação das informações de nascidos vivos e Índice de Adequação, segundo Unidade da 

Federação (UF) e Região. Brasil, 1999-2001 e 2008-2010.

UF/Região Categoria I * Categoria II ** Categoria III *** Índice de adequação

1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010

RO 71,1 76,8 22,1 21,4 6,8 1,8 75,4 85,7

AC 61,6 95,1 21,4 4,9 17,0 0,0 55,3 97,6

AM 54,5 74,0 21,5 20,8 24,0 5,2 41,3 79,2

RR 86,1 86,6 13,9 13,4 0,0 0,0 93,1 93,3

PA 49,6 73,4 25,6 21,5 24,8 5,1 37,6 79,1

AP 77,0 85,2 16,2 12,9 6,8 1,9 78,3 89,8

TO 69,1 77,9 25,3 21,1 5,6 1,0 76,2 87,5

Norte 57,2 76,1 23,5 20,0 19,3 3,9 49,7 82,2

MA 25,2 79,7 39,1 18,9 35,7 1,4 9,1 87,8

PI 60,7 86,1 26,7 13,5 12,6 0,4 61,5 92,5

CE 66,8 78,7 31,1 19,8 2,1 1,5 80,3 87,1

RN 70,6 80,4 27,0 19,5 2,4 0,1 81,7 90,1

PB 40,1 82,2 53,8 17,4 6,1 0,4 60,9 90,5

PE 78,6 84,0 20,1 16,0 1,3 0,0 87,4 92,0

AL 71,7 81,7 27,4 18,0 0,9 0,3 84,5 90,4

SE 79,7 90,1 18,7 9,9 1,6 0,0 87,5 95,1

BA 53,2 76,3 36,2 23,0 10,6 0,7 60,7 87,1

Nordeste 58,8 80,4 32,1 18,9 9,1 0,7 65,8 89,2

MG 70,6 76,2 22,5 22,8 6,9 1,0 75,0 86,6

ES 88,2 94,2 11,3 5,0 0,5 0,8 93,4 95,9

RJ 89,9 95,1 10,1 4,9 0,0 0,0 95,0 97,6

SP 95,8 94,7 4,1 5,2 0,1 0,1 97,8 97,2

Sudeste 88,1 90,2 10,1 9,5 1,8 0,3 91,4 94,7

PR 82,3 80,2 17,3 19,8 0,4 0,0 90,6 90,1

SC 81,3 87,8 17,4 12,2 1,3 0,0 88,7 93,9

RS 83,1 80,2 16,1 19,4 0,8 0,4 90,4 89,5

Sul 82,5 81,9 16,8 18,0 0,7 0,1 90,2 90,8

MS 81,7 86,5 14,4 12,5 3,9 1,0 85,0 91,8

MT 72,3 73,5 23,1 24,8 4,6 1,7 79,3 84,2

GO 75,6 67,2 21,9 31,5 2,5 1,3 84,1 81,7

DF 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0

Centro-oeste 80,3 78,0 16,9 20,9 2,8 1,1 86,0 87,4

Brasil 76,2 84,2 18,7 15,0 5,1 0,8 80,5 90,9

UFs: AC – Acre; AL – Alagoas; AM – Amazonas; AP – Amapá; BA – Bahia; CE – Ceará; DF – Distrito Federal; ES – Espírito Santo; GO – Goiás; MA – Maranhão; 

MG – Minas Gerais; MS – Mato Grosso do Sul; MT – Mato Grosso; PA – Pará; PB – Paraíba; PE – Pernambuco; PI – Piauí; PR – Paraná; RJ – Rio de Janeiro;  

RN – Rio Grande do Norte; RO – Rondônia; RR – Roraima; RS – Rio Grande do Sul; SC – Santa Catarina; SE – Sergipe; SP – São Paulo; TO – Tocantins. 

* Informações consideradas adequadas; 

** Informações não adequadas; 

*** Informações deficientes.

quase totalidade dos municípios, maior acesso à 
rede de urgência, emergência e hospitalar, além 
do programa de saúde da família, em especial 
nas regiões Norte e Nordeste, que aproxima gru-
pos desfavorecidos dos serviços de saúde 17,30.

Os avanços alcançados nos anos 2000 expres-
sam, sem dúvida, o consenso construído quanto 
à relevância de se dispor de informações válidas, 
confiáveis e oportunas para todo o país, conside-
rando diferentes níveis de desagregação geográ-
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fica 4. Aliados às recomendações de organismos 
internacionais para que se proceda à revisão e 
consolidação dos sistemas de informação, de for-
ma a permitir a avaliação da cobertura e da quali-
dade das informações, os dados vitais brasileiros 
encontram-se, hoje, em nível satisfatório para a 
construção de indicadores de desenvolvimento e 
para avaliar políticas de saúde, salvo poucas ex-
ceções. De forma semelhante, outros países vêm 
avançando com seus sistemas de informação 
31,32, embora várias nações ainda permaneçam 
dependentes de inquéritos populacionais para 
conhecer a magnitude de sua mortalidade 10.

Os achados do presente trabalho mostram 
que as estratégias adotadas pelo Brasil para forta-
lecer os sistemas de informações vitais de regis-
tro contínuo do Ministério da Saúde se mostra-
ram efetivas. Ações nos níveis federal, estadual e 
municipal, com gestão partilhada e grande apoio 
acadêmico e da Rede Interagencial de Informa-
ções para a Saúde (RIPSA) foram imprescindíveis 
para seu êxito. Pelo reconhecimento do valor das 
avaliações dos dados por município os investi-
mentos foram direcionados, prioritariamente, 
para localidades com maior precariedade das 
informações 4,33,34. Além disso, a incorporação 
da busca ativa de eventos na rotina dos municí-
pios, o aperfeiçoamento da vigilância do óbito, 

da autópsia verbal em localidades desassistidas, 
a integração com os comitês de prevenção do 
óbito materno, fetal e infantil e a capacitação 
dos envolvidos na produção da informação são 
exemplos de intervenções estratégicas que con-
tribuem para reduzir a desigualdade nos níveis 
de adequação das informações vitais 21,35,36.

Com a análise de adequação das informa-
ções vitais utilizando indicadores dos próprios 
sistemas, espera-se induzir a um círculo virtu-
oso: ao valorizar a produção dos dados gerados 
pelos serviços, contribui-se para o seu aperfei-
çoamento. Ao identificar os municípios com in-
formação precária, expõem-se as iniquidades, 
instigando o desenvolvimento de intervenções 
para sua superação.

Apesar dos avanços obtidos na primeira dé-
cada do século XXI, persistem desafios para o 
alcance de cobertura universal em todos os mu-
nicípios brasileiros. No que diz respeito à quali-
dade, novos desafios se descortinam, como, por 
exemplo, a melhoria no nível de detalhamento 
da classificação da causa básica de morte. Além 
de ações direcionadas à melhoria dos registros 
vitais, alcançar o nível ótimo continuará na de-
pendência do poder público e da sociedade em 
garantir acesso equânime às políticas públicas a 
toda população.

Resumen

Los sistemas de información sobre mortalidad (SIM) y 
nacidos vivos (SINASC) del Ministerio de Salud cons-
tituyen instrumentos de medición de la situación de 
salud. El objetivo de este artículo es evaluar el nivel de 
adecuación de los sistemas de información vitales en-
tre los trienios 1999-2001 y 2008-2010 en las Unidades 
de la Federación (UF) y regiones brasileñas. En base a 
los datos del SIM y SINASC, se construyeron indicado-
res para evaluar la cobertura, la regularidad y la cali-
dad de la información. Los municipios fueron clasifi-
cados en tres categorías, de acuerdo con la adecuación 
de óbitos y nacidos vivos, calculándose un índice de 
adecuación basado en la proporción de la población 

residente en cada una de las categorías. El Índice de 
Adecuación para  Brasil aumentó de 73,9 a 89,1 (SIM) 
y de 80,5 a 90,9 (SINASC), entre los dos trienios, respec-
tivamente. Los avances se produjeron en todos los in-
dicadores, en todas las regiones y gran parte de las UF. 
El análisis del nivel de adecuación de la información 
vital en Brasil demostró una inequívoca mejoría de la 
situación en todo el país, particularmente en las UF de 
los regiones Norte y Nordeste.

Sistemas de Información; Estadísticas Vitales;  
Evaluación en Salud; Nacimiento Vivo
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