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Trends in hospital admission and
infant mortality from diarrhea:
Brazil, 1995-2005

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a tendéncia das interna¢des e da mortalidade por diarréia
em crianc¢as menores de um ano.

METODOS: Foi realizado um estudo ecologico de séries temporais entre 1995
e 2005, para o Brasil e para as capitais dos estados. Foram utilizados dados
secundarios do Ministério da Satide, obtidos do Sistema de Informagao Hospitalar
e do Sistema de Informacao sobre Mortalidade. Durante o periodo de estudo
foram registradas 1.505.800 internagdes ¢ 39.421 mortes por diarréia de criangas
menores de um ano de idade. Para as analises das tendéncias da taxa de internagao
e de mortalidade foram utilizados modelos de regressao polinomial.

RESULTADOS: Houve reducdo tanto nas internagdes por diarréia quanto
na mortalidade infantil por diarréia no Pais e em 13 capitais. Oito capitais
tiveram queda somente na mortalidade por diarréia, enquanto trés apresentaram
decréscimo somente nas taxas de internagdo por diarréia. Na analise conjunta
dos indicadores de diarréia e dos indicadores gerais, observou-se que houve
decréscimo em todas as séries histéricas somente no Brasil e em quatro
capitais.

CONCLUSOES: A redugdo nas taxas de interna¢des e mortalidade por
diarréia observada pelas séries temporais podem ser resultado das medidas
de prevencao e controle empregadas.

DESCRITORES: Diarréia Infantil, mortalidade. Hospitalizacéo.
Mortalidade Infantil, tendéncias. Estudos de Séries Temporais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze trends in hospitalization and mortality rates for
diarrhea in children less than one year old.

METHODS: An ecological time-series study, between 1995 and 2005, was
performed for Brazil as a whole and for the state capitals. Secondary data from
the Ministry of Health was utilized, obtained from the Hospital Information
System and from the Mortality Information System. During the study period,
1,505,800 hospitalizations and 39,421 deaths from diarrhea were registered
among children under one year. Polynomial regression models were used to
analyze the trends in hospitalization and mortality rates.

RESULTS: There were reductions in hospitalizations and in infant deaths
from diarrhea in the country and in 13 capitals. Eight capitals experienced
reductions only in mortality from diarrhea, whereas three showed decreases
only in hospitalization rates from diarrhea. In the combined analysis of diarrhea
indicators and of general indicators, reductions in all the historical series were
observed only in Brazil as a whole and in four capitals.

CONCLUSIONS: The reduction in hospitalization and mortality rates from
diarrhea observed through the time-series could be the result of prevention

and control measures implemented.

DESCRIPTORS: Diarrhea, Infantile, mortality. Hospitalization. Infant
Mortality, trends. Time Series Studies.

INTRODUCAO

A diarréia, manifestagdo comum de doengas infecciosas
intestinais, ainda ¢ uma das principais causas de morbi-
mortalidade em criangas menores de cinco anos de
idade em paises em desenvolvimento, em especial, entre
os menores de um ano. Isso porque envolve, de forma
direta ou indireta, um complexo de fatores de ordem
ambiental, nutricional e socioecondmico-cultural.'’

Anélises globais da tendéncia da diarréia infantil desde
os anos 1980 indicam declinio na mortalidade, mas nao
na incidéncia da doenga.>!*'® Apesar dos esforgos para
sua redugdo, as diarréias continuam sendo um grave
problema de satde publica nos paises com desigual-
dades na distribuicdo de riquezas.® Disparidades nas
taxas globais de morbimortalidade entre regides, estratos
e classes sociais tém sido observadas em praticamente
todos os paises do mundo, desenvolvidos ou ndo.!

No Brasil, a queda da mortalidade por diarréia acon-
teceu na segunda metade do século XX. Politicas de
saneamento basico implantadas no Pais a partir 1970
tiveram grande impacto na queda da mortalidade
infantil; principalmente, pela queda da mortalidade por
doengas infecciosas intestinais.'? Outras medidas, como
a introdug@o da terapia de reidratacdo oral, diminui¢ao
da desnutri¢do infantil e melhora no acesso a servigos
de saude, podem ser apontadas como as principais
responsaveis pelo declinio na mortalidade por diarréia
no territorio brasileiro.>?

Considerando a heterogeneidade brasileira e com a fina-
lidade de obter um diagndstico do comportamento da
diarréia no Pais, no periodo de 1995 a 2005, o presente
estudo teve por objetivo analisar a tendéncia temporal
das internacdes e da mortalidade infantil por diarréia
no Brasil e capitais dos estados.

METODOS

Foi realizado um estudo ecologico de séries temporais
das taxas de internacdo infantil por diarréia e da mortali-
dade infantil por diarréia no periodo de 1995 a 2005, para
0 Brasil como um todo e para as capitais dos estados.
Optou-se por trabalhar com os dados relativos as capi-
tais brasileiras devido a maior cobertura do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade do Ministério da Satde
(SIM-MS) nesses locais. Segundo dados do Sistema de
Monitoramento de Indicadores de Mortalidade Infantil
da Fundag¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz — MonitorIMI),
no periodo de 2001 a 2003, somente seis capitais apre-
sentavam estimativas de cobertura de Obitos infantis
inferiores a 80% (Rio Branco, Manaus, Jodo Pessoa,
Natal, Belo Horizonte e Floriandpolis). Quanto a cober-
tura de nascidos vivos, todos os locais atingiram 100%
nesse mesmo periodo.

Outros indicadores relacionados ao contexto das taxas
de diarréia foram analisados, tais como as tendéncias
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temporais das séries historicas das taxas de morta-
lidade infantil e de internagdo geral em criancas da
mesma faixa etaria (no mesmo periodo de estudo) e a
mortalidade infantil pés-neonatal (nos anos de 1995 e
2005). A importancia deste tltimo indicador € porque
os Obitos por diarréia ocorrem principalmente no
periodo p6s-neonatal.

Os dados referentes ao numero de internagdes e ao
nimero de dbitos infantis, no periodo de 1995 a 2005,
foram obtidos do Sistema de Informagdo Hospitalar
do Sistema Unico de Satide (SIH-SUS) ¢ Sistema de
Informacgao sobre Mortalidade do Ministério da Saude
(SIM-MS), disponiveis no enderego eletronico do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS).
Para o calculo das taxas de internacdo ¢ de mortali-
dade, foi utilizado como denominador o numero de
nascidos vivos, obtidos do Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), também disponivel
no endereco eletronico do DATASUS.

No periodo analisado, estiveram em vigor a nona ¢
a décima revisdes da Classificagdo Internacional de
Doengas (CID-9'* e CID-10%). Para internagdes e Obitos
por diarréia ocorridos no ano de 1995 foram adotados os
codigos 001 a 009 da CID-9 e para o periodo de 1996
a 2005, os codigos A00 a A09 da CID-10.

As taxas de mortalidade infantil por diarréia foram
calculadas dividindo-se o numero total de obitos de
menores de um ano de idade por diarréia pelo nimero
de nascidos vivos e multiplicando-se esse quociente
por 1.000. Para o calculo das taxas de mortalidade
infantil, dividiu-se o nimero total de dbitos de menores
de um ano de idade, por qualquer causa, pelo nimero
de nascidos vivos e multiplicou-se esse quociente
por 1.000. O componente de mortalidade infantil
pos-neonatal foi calculado dividindo-se o numero de
Obitos, ocorridos entre o 27° dia até um ano de vida,
pelo niimero de nascidos vivos e multiplicando-se esse
quociente por 1.000.

Para o calculo das taxas de internac¢do infantil por
diarréia, dividiu-se o nimero de internacdes por diar-
réia, de menores de um ano de idade, pelo nimero de
nascidos vivos e multiplicou-se esse quociente por
100.000. As taxas de internagdo infantil geral foram
calculadas dividindo-se o nimero de internag¢des de
menores de um ano de idade, por qualquer causa, pelo
numero de nascidos vivos e multiplicando-se esse
quociente por 100.000.

Foi feita uma analise conjunta dos indicadores de
internagdo e mortalidade, visando encontrar padrdes
de comportamento, segundo local de estudo.

Na analise das tendéncias de regressdo utilizou-se o
modelo polinomial no qual as taxas de internagao e de
mortalidade foram consideradas como variaveis depen-
dentes (Y) e os anos calendario de estudo como variavel

Diarréia infantil: Brasil, 1995-2005  Oliveira TCR & Latorre MRDO

independente (X). Para evitar a auto-correlagdo entre
os termos da equacdo de regressao, foi feita a transfor-
magao da variavel ano na variavel ano-centralizada (X
menos o ponto médio da série historica).

Inicialmente, foram construidos diagramas de dispersao
entre os indicadores e os anos de estudo para visualizar
a fungdo que poderia expressar a relagdo das tendéncias
das taxas de internagdo com as de mortalidade e esco-
Iher a ordem do polindmio para analise. !!

Considerou-se tendéncia significativa aquela cujo
modelo estimado obteve p<0,05. Foi feita a analise
de residuos e, para todos os modelos, foi observada a
suposi¢ao de homocedasticidade e aderéncia a distri-
buicdo normal.

Para analises das tendéncias foi utilizado o programa
SPSS (versao 12.0).

RESULTADOS

Segundo os dados oficiais, no periodo de 1995 a 2005,
ocorreram 39.421 mortes por diarréia e 1.505.800
internacdes associadas a esta doenga em criangas
menores de um ano de idade no Brasil. As capitais
brasileiras concentraram 23,8% destes obitos ¢ 12,8%
destas internagdes.

A Tabela 1 mostra os resultados da analise de tendéncia
da mortalidade infantil por diarréia e das internagdes por
diarréia em criangas menores de um ano de idade.

O Brasil e 13 capitais brasileiras apresentaram redugao
tanto nas internagdes por diarréia quanto na mortalidade
infantil por diarréia (Macapa, Palmas, Fortaleza, Natal,
Jodo Pessoa, Salvador, Maceid, Belo Horizonte, Rio
de Janeiro, Curitiba, Porto Alegre, Campo Grande e
Cuiabd). As capitais Boa Vista, Belém, Teresina, Recife,
Aracaju, Sao Paulo, Florianopolis e Goiania tiveram
queda somente na mortalidade por diarréia enquanto
que Rio Branco, Porto Velho e Sdo Luis apresentaram
decréscimo somente nas taxas de internacao por diar-
réia. Em Manaus e Brasilia ocorreram aumento na
taxa de internac@o e queda na mortalidade infantil pela
doenca. Somente em Vitoria houve aumento nas inter-
nagoes e estabilidade na mortalidade por diarréia.

A Tabela 2 mostra a tendéncia temporal das séries
historicas de mortalidade infantil e das internacdes
gerais ocorridas em criancas desta mesma faixa etdria,
no periodo estudado.

O Brasil e as capitais Sao Luis, Fortaleza, Jodo
Pessoa, Belo Horizonte e Rio de Janeiro apresentaram
redugdo nas internacdes gerais de menores de um
ano e na mortalidade infantil. Dez capitais tiveram
reducdo somente nas taxas de mortalidade infantil
(Rio Branco, Boa Vista, Macapa, Natal, Aracajq,
Curitiba, Florianopolis, Porto Alegre, Campo Grande
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Tabela 1. Tendéncia da mortalidade e da internagdo por diarréia em criangas menores de um ano. Brasil e capitais de estados.

1995 a 2005.
Taxa de mortalidade infantil por diarréia Taxa de internagao infantil por diarréia
Local *Modelo R? p Tendéncia **Modelo R? p Tendéncia
Brasil y=1,18-0,15x 0,83 <0,001 Decrescente y=4506-4,01x 0,79 <0,001 Decrescente
Regiao Norte
Rio Branco y=1,34-0,13x 0,35 0,057 Estavel y =44,59-507x 0,55 0,009 Decrescente
Manaus y=1,43-0,22x 0,90 <0,001 Decrescente y=23,01+4,38x 0,82 <0,001 Ascendente
Boa Vista y=1,34-0,27x 0,78 <0,001 Decrescente y=1535-199x 0,31 0,074 Estavel
Belém y=0,92-0,15x 0,72 0,001 Decrescente y=61,08+0,88x 0,13 0,274 Estavel
Macapa y=0,75-0,18x 0,66 0,002 Decrescente y=30,34-2,10x 0,39 0,039 Decrescente
Porto Velho y=1,33-0,15x 0,22 0,143 Estavel y=46,04-2,41x 0,53 0,011 Decrescente
Palmas y=1,13-0,15x 0,48 0,016 Decrescente y=32,73-3,03x 0,42 0,031 Decrescente
Regido Nordeste
Sao Luis y=1,33-0,22x 0,36 0,053 Estavel y=33,81-4,78x 0,59 0,005 Decrescente
Teresina y=1,00-0,09x 0,69 0,002 Decrescente y=4732-190x 0,36 0,051 Estavel
Fortaleza y=2,71-0,76x 0,79 <0,001 Decrescente y=58,51-449x 0,66 0,002 Decrescente
Natal y=132-035x 0,66 0,002 Decrescente vy=2829-342x 0,64 0,003 Decrescente
Joao Pessoa y=092-0,19x 0,64 0,003 Decrescente y=4850-2,70x 0,42 0,030 Decrescente
Recife y=1,10-0,21x 0,77 <0,001 Decrescente y=22,28-0,49x 0,17 0,201 Estavel
Salvador y=1,08-0,20x 0,77 <0,001 Decrescente y=1514-1,70x 0,89 <0,001 Decrescente
Maceio y=2,45-0,43x 0,61 0,005 Decrescente y=106,50-5,84x 0,77 0,006 Decrescente
Aracaju y=1,89-0,36x 0,68 0,002 Decrescente y=2496+0,32x 0,14 0,267 Estavel
Regido Sudeste
Belo Horizonte y=0,62-0,17x 0,66 0,002 Decrescente y=2755-230x 0,89 <0,001 Decrescente
Vitoria y=0,57-0,11x 0,31 0,075 Estavel y=17,66+1,09x 0,43 0,028 Ascendente
Rio de Janeiro y=0,34-0,06x 0,67 0,002 Decrescente y=7,08-1716x 0,61 0,004 Decrescente
Sao Paulo y=0,56-0,09x 0,89 <0,001 Decrescente y=7,39-044x 0,17 0,201 Estavel
Regido Sul
Curitiba y=0,30-0,06x 0,73 0,001 Decrescente y=11,42-1,80x 0,67 0,002 Decrescente
Florianépolis y=0,25-0,07x 0,45 0,024 Decrescente y=9,05-021x 0,08 0,399 Estavel
Porto Alegre y=0,20-0,04x 0,52 0,012 Decrescente y=1533-1,73x 0,78 <0,001 Decrescente
Regiao Centro-Oeste
Campo Grande y=0,57-0,09x 0,53 0,011 Decrescente y=3350-3,20x 0,72 0,001 Decrescente
Cuiaba y=0,53-0,09x 0,67 0,002 Decrescente y=11,21-1,76x 0,69 0,002 Decrescente
Goiania y=0,42-0,10x 0,59 0,006 Decrescente y=3612-0,63x 0,07 0,436 Estavel
Brasilia y=0,44-0,05x 0,73 0,001 Decrescente y=12,97+0,98x 0,58 0,006 Ascendente

*Modelo: y = taxa de mortalidade infantil por diarréia (por 1.000 nascidos vivos) e x = ano - 2000
**Modelo: y = taxa de internagdo infantil por diarréia (por 100.000 nascidos vivos) e x = ano - 2000
Fonte: Ministério da Salde: Sistema de Informagdes Hospitalares; Sistema de Informagdes sobre Mortalidade;Sistema de

Informagdes de Nascidos Vivos

e Goiania). Por outro lado, Porto Velho e Maceid
apresentaram queda somente nas internagdes gerais.
Em Manaus, Belém, Recife, Sdo Paulo ¢ Brasilia
ocorreram queda na mortalidade infantil e ascen-
déncia nas internagdes. Vitoria apresentou unicamente
uma tendéncia ascendente nas internagdes e Palmas,
Teresina, Salvador e Cuiab4 apresentaram estabilidade
em ambas as séries historicas.

A Tabela 3 apresenta os padrdes de comportamento
da andlise conjunta entre as tendéncias das séries dos
quatro indicadores de internagao e de mortalidade. Para
facilitar comparacdes, o componente de mortalidade
infantil pés-neonatal também foi incluido nesta tabela.
A Figura ilustra os padrdes encontrados.

No Brasil e nas capitais Fortaleza, Jodo Pessoa, Belo
Horizonte e Rio de Janeiro houve um decréscimo em
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Tabela 2. Tendéncia da mortalidade e da internacdo geral em criangas menores de um ano. Brasil e capitais de estados, 1995

a2005.
Taxa de mortalidade infantil Taxa de internacao infantil
Local *Modelo R? p Tendéncia **Modelo R? p Tendéncia
Brasil y=21,48-1,24x 0,92 <0,001 Decrescente y=246,00-8,00x 0,80 <0,001 Decrescente
Regidao Norte
Rio Branco y=2649-1,41x 0,81 <0,001 Decrescente y=211,13-4,63x 0,14 0,254 Estavel
Manaus y=28,85-2,46x 0,94 <0,001 Decrescente y=137,29+16,50x 0,83 <0,001 Ascendente
Boa Vista y=18,66-1,85x 0,59 0,006 Decrescente y =99,39 - 3,26x 0,07 0,432 Estavel
Belém y=2544-0,76x 0,54 0,013 Decrescente y=263,33+1541x 0,91 <0,001 Ascendente
Macapd y=26,02-0,88x 0,71 0,001 Decrescente y=142,18+0,44x 0,00 0,899 Estavel
Porto Velho y=27,55+1,54x 0,27 0,105 Estavel y=221,40-11,71x 0,60 0,005 Decrescente
Palmas y=19,09-0,73x 0,29 0,088 Estavel y=281,46-3,58x 0,09 0,377 Estavel
Regido Nordeste
Sao Luis y=2554-2,48x 0,63 0,003 Decrescente y=216,48-10,74x 0,59 0,006 Decrescente
Teresina y=19,73+021x 0,16 0,217 Estavel y=20543-1,10x 0,02 0,689 Estavel
Fortaleza y=29,72-3,09x 0,74 0,001 Decrescente y=314,47-11,82x 0,67 0,002 Decrescente
Natal y=22,02-137x 0,63 0,004 Decrescente y=187,78-3,61x 0,25 0,116 Estavel
Joao Pessoa y=19,34-094x 0,58 0,007 Decrescente y=202,78-11,26x 0,55 0,009 Decrescente
Recife y=20,99-1,34x 0,91 <0,001 Decrescente y=282,05+7,73x 0,83 <0,001 Ascendente
Salvador y=25,44-0,26x 0,08 0,408 Estavel y=209,71 +4,23x 0,32 0,071 Estavel
Maceio y=26,39-098x 0,15 0,236 Estavel y=339,63-3,09x 0,38 0,045 Decrescente
Aracaji y=30,58-1,75x 0,78 <0,001 Decrescente y=141,80+0,82x 0,06 0,483 Estavel
Regido Sudeste
Belo Horizonte y=19,19-1,68x 0,84 <0,001 Decrescente y=303,86-4,96x 0,68 0,002 Decrescente
Vitéria y=14,31-0,60x 0,36 0,052 Estavel y=201,90 + 6,34x 0,41 0,035 Ascendente
Rio de Janeiro  y=17,43-0,77x 0,91 <0,001 Decrescente y=142,32-2,57x 0,43 0,030 Decrescente
Sao Paulo y=17,16-0,94x 0,94 <0,001 Decrescente y=15546+8,30x 0,67 0,002 Ascendente
Regido Sul
Curitiba y=14,70-0,82x 0,90 <0,001 Decrescente y=194,12+1,02x 0,19 0,176 Estavel
Florianépolis y=13,43-1,37x 0,72 0,001 Decrescente y=170,02-2,67x 0,31 0,076 Estavel
Porto Alegre y=14,81-0,58x 0,71 0,001 Decrescente y=353,90+2,70x 0,08 0,406 Estavel
Regiao Centro-Oeste
Campo Grande y=17,26-1,03x 0,93 <0,001 Decrescente y=239,87-0,76x 0,02 0,681 Estavel
Cuiaba y=18,93-0,12x 0,03 0,641 Estavel y =164,06 + 0,85x 0,06 0,463 Estavel
Goiania y=17,28-1,10x 0,62 0,004 Decrescente vy=27627+0,77x 0,01 0,802 Estavel
Brasilia y=1554-0,56x 0,88 <0,001 Decrescente y=207,80+12,33x 0,73 0,001 Ascendente

*Modelo: y = taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) e x = ano - 2000
**Modelo: y = taxa de internagdo de criangas menores de um ano de idade (por 100.000 nascidos vivos) e x = ano - 2000

Fonte: Ministério da Sadde: Sistema de Informagdes Hospitalares;Sistema de Informagdes sobre Mortalidade;Sistema de
Informagdes de Nascidos Vivos

todas as séries historicas, como mostra o Padrdo 1.
Observa-se que este padrdo ocorre tanto em capitais
onde a taxa de mortalidade infantil ¢ alta (nas capitais
do Nordeste), quanto em locais onde este indicador tem
nivel intermediario (Belo Horizonte, Rio de Janeiro e o
Brasil como um todo). O componente de mortalidade
infantil pds-neonatal ficou acima de 4,5 6bitos por 1.000
nascidos vivos em todos estes locais.

O Padrao 2 mostra uma queda nas séries de mortalidade
com estabilidade ou queda nas séries de internacdo em
capitais de todas as regides, exceto a Sudeste. Apesar
da expressiva queda ao longo dos anos estudados, as
taxas de mortalidade infantil ainda permaneceram altas,
no ano de 2005, nas capitais Macapa (20,1 6bitos por
1.000 nascidos vivos) e Natal (16,4 6bitos por 1.000
nascidos vivos). Por outro lado, Curitiba, Porto Alegre e
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Tabela 3. Tendéncias das séries temporais dos indicadores de internacao e de mortalidade por diarréia, e do componente de
mortalidade infantil pds-neonatal. Brasil e capitais dos estados, 1995 a 2005.

Tendéncia de 1995 a 2005 1995 2005
- Brasil/Capital

Padrao  TMID T™I TxID TxIG TMIPN TMI* TMIPN T™I*
Brasil 12,5 28,9 5,6 17,0

Fortaleza 27,2 53,6 7,0 20,6

1 l ! ! l Joao Pessoa 9,7 25,4 5,2 17,5
Belo Horizonte 11,5 30,9 4,5 14,5

Rio de Janeiro 7,7 22,4 4,6 13,9

Macapa 9,1 32,6 2,5 20,1

| > Natal 14,1 35,2 4,4 16,4

2 ! 1 ou Curitiba 7,7 20,3 4,0 11,9
> l Porto Alegre 8,9 18,7 5,6 12,9

Campo Grande 8,1 23,9 3,7 13,6

Manaus 17,1 42,4 6,6 17,7

Boa Vista 11,6 32,3 4,7 14,3

Belém 7,2 28,4 5,9 20,0

1 > Recife 9,4 29,8 4,9 16,6

3 l | ou Aracaju 12,7 36,6 4,7 22,4
- T Sao Paulo 8,5 23,0 4,4 12,9

Florianépolis 11,8 23,0 2,0 8,9

Goiania 9,4 29,7 3,5 13,7

Brasilia 5,5 19,2 4,6 13,6

Rio Branco 16,5 35,3 8,0 20,4

Porto Velho 4,8 8,3 7,2 25,6

Palmas 7,4 17,3 4,7 14,9

Sao Luis 15,4 49,3 6,4 17,7

4 Misto Teresina 5,7 20,5 5,9 19,9
Salvador 9,5 27,8 5,0 21,8

Maceid 13,4 31,0 6,4 20,7

Vitéria 6,5 19,0 4,2 13,6

Cuiaba 6,4 14,4 6,9 17,3

TMID: taxa de mortalidade infantil por diarréia
TMI: taxa de mortalidade infantil
TMI*: taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos

TMIPN: taxa de mortalidade infantil pés-neonatal por 1.000 nascidos vivos

TxID: taxa de internacdo infantil por diarréia
TxIG: taxa de internacdo infantil geral

Fonte: Ministério da Salde: Sistema de Informagdes Hospitalares; Sistema de Informacoes sobre Mortalidade;Sistema de

Informagdes de Nascidos Vivos

Campo Grande apresentaram taxas abaixo de 14 6bitos
por 1.000 nascidos vivos. As capitais Macapa e Campo
Grande apresentaram os menores valores do compo-
nente de mortalidade infantil pés-neonatal: 2,5 e 3,7
obitos por 1.000 nascidos vivos, respectivamente.

Pelo Padrdo 3 observa-se decréscimo nas séries de
mortalidade com as séries internagdes estabilizadas
ou com tendéncia ascendente em capitais de todas as
regides brasileiras. As capitais do Norte e do Nordeste
apresentaram taxas de mortalidade infantil altas no final
do periodo, como Belém (20 6bitos por 1.000 nascidos

vivos) e Aracaju (22,4 6bitos por 1.000 nascidos vivos).
Nas capitais do Sudeste e Centro-Oeste estes indices
ficaram em niveis intermediarios, como S3o Paulo
(12,9 6bitos por 1.000 nascidos vivos) e Brasilia (13,6
obitos por 1.000 nascidos vivos). Floriandpolis reduziu
a taxa de mortalidade infantil de 23 6bitos por 1.000
nascidos vivos, em 1995, para 8,9 6bitos por 1.000
nascidos vivos, em 2005, com uma importante queda
no componente pos-neonatal, que passou a ser de 2,0
obitos por 1.000 nascidos vivos em 2005, os dois
menores indicadores do Pais.
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Figura. Padrdo de comportamento dos indicadores de mortalidade e internagdo. Brasil e capitais dos estados. 1995 a 2005.

O Padrao 4 mostra um comportamento misto de tendén-
cias dos indicadores de internagdo e de mortalidade,
principalmente nas capitais do Norte ¢ Nordeste, em
Vitoria e em Cuiabd. Exceto Palmas e Vitoria, essas
capitais ainda apresentaram, em 2005, taxas de morta-
lidade infantil acima de 17,0 dbitos por 1.000 nascidos
vivos. O componente de mortalidade infantil pos-
neonatal ficou acima de 4,2 6bitos por 1.000 nascidos
vivos em todos estes locais, em 2005. Com resultados
negativos, os maiores indicadores do Brasil em 2005
foram em Porto Velho, que no final do periodo, ainda
apresentava uma taxa mortalidade infantil de 25,6
obitos por 1.000 nascidos vivos, e em Rio Branco,
com taxa de mortalidade pos-neonatal de 8,0 Obitos
por 1.000 nascidos vivos.

DISCUSSAO

Para o diagnostico do comportamento de uma deter-
minada doenga na populacdo ¢ necessario o monitora-
mento conjunto das séries historicas de morbidade e
mortalidade. A analise das tendéncias de internagdo e

mortalidade permite avaliar ndo somente o comporta-
mento da doenga, mas também, de forma indireta, as
medidas de prevencdo primdria e secundaria empre-
gadas para seu controle."

Apesar do expressivo numero de internagdes e Obitos
de criangas menores de um ano ocorridos ao longo de
uma década, o presente estudo revelou uma tendéncia
majoritaria de decréscimo, no Brasil e na maioria de
suas capitais, tanto nas internagdes por diarréia quanto
na mortalidade infantil por este agravo. Trabalhos
conduzidos no Brasil**%! ¢ em outras partes do
mundo*!®1618 revelam o mesmo padrdo no que se diz
respeito a mortalidade pela doenca.

Quanto as internagdes, € possivel encontrar na literatura
alguns achados divergentes dos resultados do presente
estudo. Um estudo americano que analisou o periodo de
1979 a 1992 ndo encontrou queda substancial da taxa
anual de internagdes de criangas menores de cinco anos
pela doenga, com 97 internagdes por 10.000 criangas.®
Outro estudo, uma analise retrospectiva de dados de
hospitais proximos a reservas indigenas nos Estados



Rev Sadde Publica 2010;44(1):102-11

Unidos, mostrou uma queda de 76% na taxa anual das
internagoes associadas a diarréia, de criancas menores
de cinco anos, passando de 276 internag¢des por 10.000
criangas, em 1980, para 65 por 10.000, em 1995.7 O
presente estudo encontrou reducdo de 7,9 internagdes
de menores de um ano por 10.000 nascidos vivos, em
1995, para 3,1 por 10.000 em 2005.

A analise conjunta dos quatro indicadores de inter-
nacdo e de mortalidade, juntamente com as taxas de
mortalidade infantil ¢ o componente pds-neonatal,
usualmente empregados para o estudo da analise da
situacdo de saude de uma regido,’ permite a discussdo
de aspectos importantes. Considerando a existéncia
de desigualdades no Brasil — especialmente no que
tange a distribuicdo de riquezas, a qualidade de vida, as
condi¢des de saneamento basico, 0 acesso e a qualidade
dos servicos de saude— era previsivel a variabilidade
encontrada no comportamento das séries estudadas.

A ocorréncia esperada do Padrdo 1 pode refletir
acOes mais efetivas na prevengdo da doenga, como a
ampliac@o da rede de abastecimento de agua e esgoto e
0 uso da terapia de reidratacio oral. E possivel, também,
que a redug@o das internagdes e dos obitos pela diarréia
tenham se refletido na mortalidade infantil e nas interna-
¢oes gerais de criangas menores de um ano. Entretanto,
a presenca deste padrdo em locais onde a taxa de
mortalidade infantil € alta ou intermediaria, com um
peso ainda importante do componente de mortalidade
infantil pés-neonatal, significa ser necessario fortalecer
medidas de prevengdo do 6bito infantil, ndo somente
por diarréia, como também outros agravos.

Nas capitais onde se observou o Padrao 2, a situago
pode indicar tanto a realizagdo de uma boa atengao
basica, com reducdo dos casos graves que necessitam
internag@o, quanto uma diminui¢do no acesso ao
servico hospitalar. Na analise conjunta dos indicadores,
observou-se que isso ocorreu tanto em locais com
boas taxas de mortalidade infantil, como em Curitiba,
Porto Alegre e Campo Grande, quanto em locais com
indicadores acima do nivel aceitavel, como nas capitais
Macapa e Natal. Analisando-se o conjunto, o Padrao
2 apresentou as melhores taxas do componente de
mortalidade infantil poés-neonatal no final do periodo.
Logo, fazem-se necessarios esfor¢os mais direcionados
para prevengdo do obito infantil, em cada fase de sua
ocorréncia, assim como a manutengao e avaliagdo das
acdes ja implantadas em nivel local.

Ja a ocorréncia do Padrio 3 pode ser reflexo tanto
de falhas na preven¢ao secundaria — que levam a um
aumento do numero de casos graves e, consecutiva-
mente, das internagdes —, quanto da melhora no acesso
da populagdo aos hospitais. A presenga destes padrdes
em capitais com taxas de mortalidade infantil e de
mortalidade infantil pés-neonatal tdo variaveis (de 8,9
¢ 2,0 obitos por 1.000 nascidos vivos a 17,7 ¢ 6,6 obitos
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por 1.000 nascidos vivos, respectivamente), sugere que
sejam realizados estudos locais mais detalhados para
um diagnéstico pormenorizado. Assim, tornar-se-a
possivel ndo somente a detec¢do de pontos a serem
melhorados, como de experiéncias bem-sucedidas de
prevencao e ocorréncia de agravos e obitos infantis.

Apior situacdo encontrada foi a variedade de tendéncias
das séries de mortalidade de internagéo e os altos indices
das taxas de mortalidades infantil ¢ do componente
pos-neonatal, observados no Padrdo 4. Os valores dos
indicadores no final do ano de 2005 para esses locais sao,
em algumas das vezes, superiores aos dos indicadores
do restante do Brasil no ano de 1995. A comparagao
do comportamento destas taxas com as das demais
unidades de estudo indica uma situagao de saude muito
ruim, que pode ser reflexo do efeito ndo significativo das
politicas referentes a prevengdo da ocorréncia de casos
graves de diarréia e obitos infantis nesses locais.

Asredugdes nas internagdes e na mortalidade da diarréia
indicam que as medidas empregadas para prevencao e
controle dessa doenga vém sendo adotadas de maneira
eficiente, exceto em algumas capitais. Além do efeito
positivo dos programas especificos voltados para o
controle desse agravo, como a introdugdo da terapia de
reidratagdo oral e o Programa de Aleitamento Materno,
os dados sugerem que a implantagdo de programas de
satide, como o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude e o Programa de Satde da Familia, principal-
mente na metade da década de 1990, também podem
ter contribuido para uma tendéncia de decréscimo
da doenga.!” O acompanhamento proximo ao doente
poderia prevenir a evolucdo dos casos de diarréia
para formas graves, os quais demandam internagdo e
aumentam a mortalidade pela doenga.

Entretanto, apesar da significativa queda na magnitude
doenca, a diarréia parece representar, para parte do Pais,
um importante problema de satde publica.

Apersisténcia das desigualdades sociais e a manutengdo
da cadeia de eventos que culmina com 6bito infantil por
causas facilmente evitaveis, pode ter sido agravada pelo
modelo econdmico ao qual a populagdo esta sujeita.
Outro ponto negativo ¢ quando os servicos de saude nao
assumem o compromisso de uma assisténcia precoce
e eficaz, sendo incapazes de prevenir a ocorréncia
de casos graves e obitos pela doenga.* As diarréias,
entretanto, sdo doengas de facil manejo e ndo exigem
tecnologias de custo elevado.

Limitagdes do presente estudo estdo a seguir relatadas.
O estudo foi realizado com dados de capitais, onde o
nimero de estabelecimentos de saude ¢ a disponibili-
dade de recursos humanos e terapéuticos, assim como
condigdes de saneamento basico, ocorrem de forma
diferente do que acontece no interior dos estados
brasileiros e tem papel importante na prevencdo da
ocorréncia de casos e obitos por diarréia.
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O presente trabalho utilizou exclusivamente dados
de estatisticas hospitalares e vitais dos sistemas de
informagao do Pais. E sabido que este tipo de dado é
uma importante ferramenta para inferir padrdes tempo-
rais de comportamento dos casos graves de diarréia.’
Entretanto, o uso destas estatisticas implica limitagdes,
e algumas precaugdes devem ser tomadas na realizagdo
de inferéncias sob o ponto de vista epidemioldgico.

Ao se utilizar as estatisticas hospitalares, a principal
limitagdo encontrada ¢ a seletividade, ja que o sistema
nao ¢ universal e as internagdes em hospitais privados
ndo sdo incluidas. Logo, os resultados refletem tendén-
cias e padroes das morbidades somente para a popu-
lagao assistida pelo SUS.

O maior problema que restringe as analises de mortali-
dade no Brasil € o sub-registro de 6bitos, que é expres-
sivo, sobretudo, nas regides Norte e Nordeste, sobre-
tudo de criangas menores de um ano de idade. Todavia,
esta subnotificagdo vem sendo reduzida gradativa e
lentamente desde a implantacdo do SIM-MS. Outra
dificuldade encontrada para interpretacao deste tipo de
dado, especificamente ao se analisar mortalidade por
causa, ¢ a propor¢ao de obitos de causas mal-definidas.
No conjunto das capitais, esse indicador ndo variou
ao longo dos anos analisados (4,8% em 1995 e 3,4%
em 2005) e em nenhuma capital a propor¢ao de dbitos
por causa mal-definida foi superior a 10% ao final do
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periodo. No entanto, algumas capitais apresentaram
indicadores superiores a 10% no inicio do periodo do
estudo, que oscilaram no decorrer do tempo (dados
ndo mostrados).

Quanto a qualidade das informagdes sobre o registro de
nascidos vivos, segundo as sucessivas avaliagdes que
vém sendo feitas, considera-se que os dados podem
ser utilizados a partir de 1994. Em julho de 1995, o
SINASC estava implantado em 80,4% dos munici-
pios e, em 1998, funcionava em todo Pais."

Apesar dessas limitagdes, ¢ necessaria a utilizagdo
destas ferramentas para epidemiologia. A analise das
estatisticas hospitalares e vitais ndo somente cons-
titui etapa essencial no processo de monitoramento
da morbidade e mortalidade infantis, como também
permite a identificacdo de problemas na captagdo e
registro de dados, fornecendo subsidios para a formu-
lagdo de politicas publicas nas areas que necessitam
de maiores investimentos. Sendo assim, pode-se dizer
que o presente trabalho apresenta uma aproximagio
da evolucdo real dos indicadores de mortalidade e
internagao infantil.

Concluindo, ¢ necessaria uma exploracdo mais apro-
fundada por meio de estudos adicionais locais, a fim
de produzir evidéncias mais detalhadas acerca do
comportamento da diarréia em criangas menores de
um ano de idade.



Rev Sadde Publica 2010;44(1):102-11

REFERENCIAS

1. Backlund E, Sorlie PD, Johnson NJ. The shape of the
relationship between income and mortality in the
United States: evidence from the National Longitudinal
Mortality Study. Ann Epidemiol. 1996;6(1):12-20.
DOI:10.1016/1047-2797(95)00090-9

2. Benicio MHD, Monteiro CA. Tendéncia secular da
doenca diarréica na infancia na cidade de Sio Paulo
(1984-1996). Rev Saude Publica. 2000;34(6 Supl):83-
90. DOI: 10.1590/50034-89102000000700011

3. Bern C, Martines J, de Zoysa I, Glass RI. The
magnitude of the global problem of acute diarrhoeal
disease: a ten-year update. Bull World Health Organ.
1992;70(6):705-14.

4. Caldeira AP, Franga E, Perpétuo IH, Goulart EM.
Evolugdo da mortalidade infantil por causas
evitaveis, Belo Horizonte, 1984 — 1998. Rev Saude
Publica. 2005;39(1):67-74. DOI:10.1590/S0034-
89102005000100009

5. Franga E, Souza JM, Guimardaes MDC, Goulart EM,
Colosimo E, Antunes CMF. Associagao entre fatores
socioecondmicos e mortalidade infantil por diarréia,
pneumonia e desnutricdo em regiao metropolitana do
Sudeste do Brasil: um estudo caso-controle. Cad Saude
Publica. 2001;17(6):1437-47. DOI:10.1590/S0102-
311X2001000600027

6. Guimaraes ZA, Costa MC, Paim S, Silva LM. Declinio
e desigualdades sociais na mortalidade infantil por
diarréia. Rev Soc Bras Med Trop. 2001;34(5):473-8.
DOI: 10.1590/50037-8682200100050001 1

7. Holman RC, Parashar UD, Clarke MJ, Kaufman SF,
Glass RI. Trends in diarrhea-associated hospitalizations
among American Indian and Alaska native children,
1980-1995. Pedatrics. 1996;103(1):E11. DOI:10.1542/
peds.103.1.e11

8. Jin S, Kilgore PE, Holman RC, Clarke MJ, Gangarosa
EJ, Glass BI. Trends in hospitalization for diarrhea
in United States children from 1979 through
1992: estimates of the morbidity associated with
rotavirus. Pediatr Infect Dis J. 1996;15(5):397-404.
DOI:10.1097/00006454-199605000-00004

9. Kale PL, Fernandes C, Nobre FF. Padrao temporal
das internagdes e ébitos por diarréia em
criancas, 1995 a 1998, Rio de Janeiro. Rev Saude
Publica. 2004;38(1):30-7. DOI:10.1590/S0034-
89102004000100005

10.

11.

13.

15.

16.

17.

18.

111

Kosek M, Bern C, Guerrant RL. The global burden

of diarrhoeal disease, as estimated from studies
published between 1992 and 2000. Bull World Health
Organ. 2003;81(3):197-204. DOI:10.1590/50042-
96862003000300010

Latorre MRDO, Cardoso MRA. Andlise de séries
temporais em epidemiologia: uma introducao
sobre os aspectos metodoldgicos. Rev Bras
Epidemiol. 2001;4(3):145-52. DOI:10.1590/51415-
790X2001000300002

. Mello Jorge MHP, Gotlieb SLD. As condigoes de satde

no Brasil — retrospecto de 1979 a 1995. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz; 2000.

Mello Jorge MHP, Laurenti R, Gotlieb SLD. Analise
da qualidade das estatisticas vitais brasileiras: a
experiéncia de implantagdo do SIM e do SINASC.
Cienc Saude Coletiva. 2007;12(3):643-54.
DOI:10.1590/51413-81232007000300014

. Organizagdo Mundial da Sadde. Centro da OMS para

Classificacdo de Doencas. Manual da classificacao
estatistica internacional de doencas, lesdes e causas de
Obitos. 3.ed. Sdo Paulo: EDUSP; 1985. v.1.

Organizagao Mundial da Satdde. Centro da OMS para
Classificacdo de Doencas. Classificagdo estatistica
internacional de doencas e problemas relacionados a
sadde. 5.ed. S3o Paulo: Edusp; 1999. v.1.

Parashar UD, Bresee JS, Glass RI. The global burden
of diarrhoeal disease in children. Bull World Health
Organ. 2003;81(4):236. DOI:10.1590/50042-
96862003000400003

Silva LMV, Costa MCN, Paim JSP, Dias IB, Cunha
ABO,Guimaraes ZA, et al. Brechas redutiveis de
mortalidade em capitais brasileiras (1980-1998).
Epidemiol Serv Saude. 2005;14(4):203-22.

Snyder JD, Merson MH. The magnitude of the global
problem of acute diarrhoeal disease: a review of active
surveillance data. Bull World Health Organ. 1982;
60(4):604-13.

. Victora CG, Bryce J, Fontaine O, Monasch R. Reducing

deaths from diarrhoea through oral rehydration
therapy. Bull World Health Organ. 2000;78(10):1246-
55. DOI:10.1590/50042-96862000001000010

Artigo baseado em dissertacdo de mestrado de Oliveira TCR, apresentada a Faculdade de Satide Piblica da Universidade de

Sao Paulo em 2008.





