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Abstract

The objective of this study was to construct in-
tegrated health and environmental indicators 
for diarrhea in infants (< 1 year of age) in Brazil. 
The authors used an ecological design, applying 
the Geo Health model, including the following 
dimensions: driving force, pressure, state of the 
environment, and exposure to human health ef-
fects. The likelihood of infant hospitalization or 
death from acute diarrheal disease is highest in 
the North and Northeast regions of Brazil. In the 
North, hospitalizations and deaths are five times 
more common than in the Southeast and South. 
The hospitalization rate for infant diarrhea was 
associated with the percentage of the popula-
tion without garbage collection and the mortal-
ity rate with the dependency ratio and percent-
age of residents without garbage collection. The 
article concludes that sanitation is a persistent 
environmental problem in North and Northeast 
Brazil and that a reduction in infant diarrhea 
requires effective public policies in this area.

Basic Sanitation; Infantile Diarrhea; Child 
Health
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Resumo

O objetivo deste estudo é construir indicadores 
integrados de saúde e ambiente para diarreia em 
crianças menores de um ano no Brasil. Foi utili-
zado um desenho de estudo ecológico, com a apli-
cação do modelo teórico Geo Saúde, que inclui as 
dimensões: força motriz, pressão, estado do meio 
ambiente, exposição e efeito à saúde humana. No 
Brasil, a probabilidade de crianças menores de um 
ano serem hospitalizadas ou chegarem a óbito por 
doença diarreica aguda, nas microrregiões brasi-
leiras, é maior naquelas localizadas nas regiões 
Norte e Nordeste. Na Região Norte, as internações e 
óbitos são mais de cinco vezes maiores que as das 
regiões Sudeste e Sul, respectivamente. A taxa de 
internação por diarreia infantil mostrou-se asso-
ciada com o percentual da população sem coleta 
de lixo; a taxa de mortalidade com a razão de de-
pendência e percentual de moradores sem coleta 
de lixo. Conclui-se que o saneamento básico per-
siste como problema socioambiental nas regiões 
Norte e Nordeste, e a redução da diarreia infantil 
depende de políticas públicas nesse setor.

Saneamento Básico; Diarreia Infantil; Saúde 
Infantil
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Introdução

Dentre as gastroenterites, as doenças diarrei-
cas agudas infecciosas têm grande importância 
para a Saúde Pública por causa da maior frequ-
ência na população 1. O principal sinal de ma-
nifestação do agravo é o aumento do número 
de evacuações, com fezes aquosas ou de pouca 
consistência, durante 24 horas ou mais 2. Oca-
siona consequências fisiopatológicas graves co-
mo a desidratação e desnutrição, com impacto 
no desenvolvimento pôndero-estatural e inte-
lectual 3,4,5.

Em termos de morbidade e mortalidade in-
fantil, as diarreias representam 2 bilhões de ca-
sos, matando 1,5 milhão de crianças anualmente 
em países subdesenvolvidos e em desenvolvi-
mento 2. Estudos indicam que apesar da tendên-
cia decrescente dos óbitos em menores de cinco 
anos, a morbidade se mantém alta 6,7,8 , sendo a 
segunda causa de morte e a principal de desnu-
trição em crianças menores de cinco anos 2.

No Brasil, as doenças infecciosas e parasitá-
rias, no ano de 2009, foram a 4a causa de óbitos 
e a 2a de hospitalizações no grupo etário de 0 a 
4 anos (DATASUS. Informações de Saúde. Morbi-
dade Hospitalar do SUS por Local de Residência. 
Brasil, 2009. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
tabcgi.exe?sih/cnv/nruf.def, acessado em 10/
Jul/2011; DATASUS. Informações de Saúde. Óbi-
to por Residência por Capítulo CID 10 Segundo 
Região. Brasil, 2009. http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def, aces-
sado em 10/Jul/2011). Desse grupo de doenças 
e na mesma faixa etária, entre os anos de 2000 
a 2009, as doenças diarreicas foram responsá-
veis por 24.403 óbitos, sendo 80% em crianças 
menores de um ano, e aproximadamente 2,5 
milhões de internações (DATASUS. Informa-
ções de Saúde. Morbidade Hospitalar do SUS por 
Local de Residência. Brasil, 2000 a 2009. http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/
nruf.def, acessado em 10/Jul/2011; DATASUS. 
Informações de Saúde. Mortalidade. Brasil, 2000 
a 2009. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tab 
cgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def, acessado em 10/
Jul/2011). Registros da rede de atenção básica 
apresentam mais de 20 milhões de casos de diar-
reia para a faixa etária de 0 a 2 anos entre 2000 
a 2010 (DATASUS. Informações de Saúde. Siste-
ma de Informação da Atenção Básica: Situação 
de Saúde. Brasil, 2000 a 2010. http://tabnet.data 
sus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?siab/cnv/SIABSbr.def, 
acessado em 10/Jul/2011).

Estudos mostram que o grupo etário mais 
vulnerável às diarreias no Brasil é composto por 
crianças menores de cinco anos de idade. Nessa 
faixa etária, as mais vulneráveis ao quadro per-

sistente, infecções sistêmicas, hospitalização e 
óbitos, são as menores de um ano 9,10,11.

Estima-se que 94% da carga das doenças 
diarreicas sejam atribuíveis às condições de ren-
da, saneamento básico e educação. Consideran-
do tal perspectiva, especialmente em relação ao 
saneamento básico, as intervenções ambientais 
podem prevenir a morte de mais de 2 milhões de 
crianças a cada ano em todo o mundo 12.

Dentre os múltiplos determinantes da diar-
reia infantil, estudos têm evidenciado que o sur-
gimento da diarreia pode estar correlacionado 
com as condições econômicas, sociais, demográ-
ficas, de saneamento básico, tipo e local de resi-
dência, localização geográfica, idade da popula-
ção estudada e estações do ano 13,14,15,16,17,18,19.

A abordagem metodológica de análise inte-
grada de saúde e ambiente, denominada Geo 
Saúde (Programa das Nações Unidas para o Meio 
Ambiente – PNUMA/Organização Mundial da 
Saúde – OMS) orienta a análise dos fatores asso-
ciados à ocorrência da diarreia infantil, porque 
aplica uma cadeia de dimensões de Força Motriz, 
Pressão, Estado, Exposição, Efeito e Ações na fun-
damentação da construção de indicadores que 
caracterizem a relação ambiente e saúde 20,21. 
Sendo assim, o objetivo deste estudo foi a cons-
trução de indicadores integrados de saúde e am-
biente relativos à ocorrência da diarreia em me-
nores de um ano nas microrregiões brasileiras.

Material e métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de epidemiologia am-
biental com delineamento ecológico acerca da 
ocorrência da morbidade e mortalidade por diar-
reia infantil nas microrregiões brasileiras. Para 
construir indicadores de saúde e ambiente, foi 
aplicada a Etapa II do Modelo Teórico Conceitual 
Geo Saúde, fundamentada na cadeia das dimen-
sões (FPSEEA), assim caracterizadas: F (Força 
Motriz), P (Pressão), S (Estado do meio ambien-
te), E (Exposição), E (Efeitos a saúde humana) e 
A (Ação) 20.

População e área do estudo

O Brasil possui 5.565 municípios agregados em 
558 microrregiões distribuídas nas cinco regiões 
brasileiras, com aproximadamente 191 milhões 
de habitantes, dos quais aproximadamente 3 
milhões são menores de um ano de idade. Des-
se contingente populacional, 37,9% residem na 
Região Sudeste; 30,2%, na Nordeste; 13%, na 
Sul; 11,1%, na Norte; e 7,76%, na Centro-oeste 
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(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 
Censo Demográfico de 2010. Resultados do Uni-
verso – Características da População e dos Domi-
cílios. http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/tabe 
la/listabl.asp?c=1378&z=cd&o=7, acessado em 
10/Jan/2010). A opção por estudar o grupo de 
crianças menores de um ano de idade justifica-
se pela maior vulnerabilidade desse grupo às 
diarreias. A abrangência espacial em microrre-
giões favorece a construção de indicadores es-
táveis em razão de os denominadores represen-
tarem o número populacional, possibilitando as 
análises comparativas entre as microrregiões da 
área em estudo.

Seleção de indicadores e fontes de dados

A seleção dos indicadores se baseou na revisão 
bibliográfica acerca dos fatores de risco para 
diarreia infantil. Analisaram-se oito indicadores 
que caracterizaram determinantes da diarreia in-
fantil no Brasil em seus respectivos componentes 
das dimensões do Geo Saúde. Os dados foram 
levantados segundo as microrregiões no Banco 
de Dados Agregados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (SIDRA/IBGE), sendo eles 
oriundos do Censo Demográfico de 2010.

Os dados de morbidade e mortalidade da 
diarreia em crianças menores de 01 ano de idade 
que constituem a dimensão de Efeito (E) à saúde 
humana, na matriz do Geo Saúde, foram obti-
dos do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DATASUS), sendo consultadas 
as bases de dados do Sistema de Informação 
Hospitalar (SIH), do Sistema de Informações so-
bre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos (SINASC). Os dados corres-
pondem às internações e óbitos associados às 
gastroenterites e diarreias segundo a 10a Revi-
são da Classificação Internacional de Doenças 
(CID-10) da OMS: Capítulo I, códigos A00 a A09, 
delimitando a faixa etária menores de um ano, e 
os anos de 2010 e 2009, respectivamente (Tabela 
1) (1a etapa do fluxograma – Figura 1).

Análises dos dados

A seleção dos indicadores se baseou nas correla-
ções de Spearman de cada dimensão com os in-
dicadores de desfecho (2a etapa do fluxograma – 
Figura 1). Para estabelecer pesos aos indicadores, 
foi realizada regressão linear múltipla. Essa aná-
lise foi baseada na inserção das variáveis inde-
pendentes (indicadores selecionados por meio 
dos resultados da correlação), e análise da con-
tribuição ou significância de cada uma das vari-
áveis no modelo final com nível de significância 
de 5%. Foram eliminadas do modelo as variáveis 

independentes não significantes, ou as variáveis 
não relevantes para ajuste dele. Para aqueles com 
o valor de p < 0,05, utilizou-se peso 2 nos índi-
ces necessários à construção dos indicadores de 
saúde e ambiente. As variáveis dependentes (y) 
foram as taxas de morbidade e mortalidade por 
diarreia infantil. As variáveis independentes (x) 
correspondem aos indicadores socioambientais 
da cadeia Geo Saúde (5ª etapa do fluxograma – 
Figura 1). As análises foram realizadas no progra-
ma computacional R, versão 2.15.2 (The R Foun-
dation for Statistical Computing, Viena, Áustria; 
http://www.r-project.org).

Para a integração dos indicadores, eles foram 
transformados em índices. A equação de trans-
formação em índices é composta pelo quociente 
da subtração do valor máximo (de todos os valo-
res das microrregiões) e do valor observado para 
o indicador estudado, pela subtração do valor 
máximo e mínimo de todas as microrregiões em 
relação ao mesmo indicador (6a etapa do fluxo-
grama – Figura 1).

Índice = ((valor máximo – valor observado ÷ 
(valor máximo – valor mínimo))

Os índices variaram entre 0 e 1, considerando 
“pior” o de menor valor e “melhor” o de maior va-
lor. Posteriormente, os índices socioambientais 
e de saúde foram integrados por meio da média 
aritmética, tendo os pesos condicionados à sig-
nificância dos estimadores da regressão múltipla 
(7a etapa do fluxograma – Figura 1).

A apresentação espacial dos indicadores in-
tegrados de saúde e ambiente foi realizada me-
diante quartis de distribuições, categorizados 
em muito bom, bom, ruim e péssimo. Para os 
cálculos de estatística espacial dos indicadores 
integrados de saúde e ambiente, foram utilizados 
parâmetros que mensuram a intensidade da au-
tocorrelação espacial, que pode ser analisada por 
indicadores locais. Ou seja, o quanto o valor ana-
lisado de uma variável em uma determinada lo-
calidade é dependente de valores avaliados dessa 
mesma variável em localidades vizinhas, e que 
sejam estatisticamente significantes. Para tanto, 
foi gerado para os indicadores locais, o Moran 
Map, que mostra pontos com vizinhos de valores 
semelhantes estatisticamente significativos, ca-
tegorizados como alto-alto e baixo-baixo, respec-
tivamente (Q1 e Q2); e pontos com vizinhos de 
valores distintos, categorizados como alto-baixo 
e baixo-alto, respectivamente (Q3 e Q4) (8a e 9a 
etapas do fluxograma – Figura 1).

Para a análise da estatística espacial, foi uti-
lizado o software ArcGIS, versão 9.2 (Esri, Re-
dlands, Estados Unidos; http://www.esri.com/
software/arcgis/index.html).

A Figura 1 representa a ordem sequencial 
das etapas metodológicas para a construção dos  
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Tabela 1

Indicadores testados para a construção dos indicadores integrados de saúde e ambiente para a diarreia infantil no Brasil.

Dimensões 

Geo Saúde 

Indicadores Numerador Denominador Fonte/Ano

Força motriz % populacional em extrema 

pobreza

Pessoas residentes com 

rendimento nominal mensal per 

capita até 1/8 de salário mínimo 

* (R$ 63,75) e sem rendimento e/

ou com rendimento através de 

benefícios por microrregião

População residente nas 

microrregiões

IBGE/2010

Pressão % de razão de dependência Pessoas residentes de 0 a 14 anos 

e de 60 e mais anos de idade por 

microrregião

População residente nas 

microrregiões de 15 a 59 anos de 

idade

IBGE/2010

Número médio de moradores por 

domicilio 

Número de moradores por 

microrregião

Número de domicílios particulares 

permanentes das microrregiões

IBGE/2010

Estado % populacional com esgotamento 

sanitário do tipo vala ou outro tipo

Número de moradores em 

domicílios com banheiro de uso 

exclusivo e/ou sanitário, porém o 

esgotamento sanitário é ejetado 

em vala, rio, lago, mar ou outro 

tipo por microrregião

População residente nas 

microrregiões

IBGE/2010

% populacional com abastecimento 

de água por rio, açude, lago ou 

igarapé

Número de moradores com 

abastecimento de água por rio, 

açude, lagoa ou igarapé por 

microrregião

População residente nas 

microrregiões

IBGE/2010

% da populacional sem coleta de 

lixo

Número de moradores sem coleta 

de lixo (queimado, enterrado, 

jogado em terreno baldio, rio, lago 

ou mar e outro) por microrregião

População residente  

nas microrregiões

IBGE/2010

Exposição % populacional sem banheiro e 

sanitário

Número de moradores em 

domicílios sem banheiro e sanitário 

por microrregião

População residente  

nas microrregiões

IBGE/2010

% de domicílios sem água 

canalizada na residência

Número de domicílios sem água 

canalizada dentro da residência

População residente  

nas microrregiões

IBGE/2010

Efeito à saúde 

humana

Taxa de internação por doença 

diarreica aguda em menores de um 

ano por 100 mil nascidos vivos

Número de internações de 

residentes menores de um ano por 

doença diarreica aguda em 2010 

por microrregião

Número de nascidos vivos  

de 2010 por microrregião

SIH/2010 e 

SINASC/2010

Taxa de mortalidade por doença 

diarreica aguda em menores de um 

ano por 100 mil nascidos vivos

 Número de óbitos de residentes 

menores de um ano por doença 

diarreica aguda em 2009 por 

microrregião

Número de nascidos vivos  

de 2009 por microrregião

SIM/2009 e 

SINASC/2009

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; SIH: Sistema de Informação Hospitalar; SIM: Sistema de Informações sobre Mortalidade;  

SINASC: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos. 

* Baseado no salário mínimo de R$ 510,00.
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Figura 1

Fluxograma das etapas de seleção e análise dos indicadores integrados de saúde e ambiente no Brasil.

indicadores integrados de saúde e ambiente 
deste estudo.

Resultados

Seleção dos indicadores para as dimensões
do Geo Saúde

Definiu-se como indicador de Força Motriz o 
percentual de moradores em extrema pobreza, 
que apresentou mais de 40% de correlação com 
internação e mortalidade por diarreia em me-
nores de um ano e mais de 73% com todas as 
outras dimensões da abordagem metodológica, 
sobressaindo-se como o indicador que apresen-
tou maior correlação com todos os outros indi-
cadores testados. Para a dimensão Pressão, fo-
ram selecionados os indicadores de percentual 
de razão de dependência e média de moradores 

por domicílio, por apresentarem mais de 30% de 
correlação com os desfechos em estudo. Quanto 
aos indicadores de Estado do meio ambiente, o 
percentual de esgotamento sanitário por vala ou 
outro tipo, abastecimento de água por rio, açude, 
lago e/ou igarapé e de sem coleta de lixo, foram 
selecionados para tal dimensão por se tratarem 
das piores condições domiciliares entre as variá-
veis disponíveis para a construção dos indicado-
res nessa dimensão. O percentual populacional 
com abastecimento de água por rio, açude, lago 
e/ou igarapé e esgotamento sanitário do tipo vala 
ou outro tipo mostraram correlações acima de 
30% com mortalidade por diarreia em menores 
de um ano; percentual populacional sem coleta 
de lixo obteve a correlação de 53% para inter-
nações por diarreia em menores de um ano. Em 
relação às demais dimensões, esses indicadores 
apresentaram correlações maiores de 50%. Os 
indicadores de Exposição selecionados foram os 
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percentuais populacionais “sem banheiro e sa-
nitário” e “domicílios sem água canalizada den-
tro da residência”, que apresentaram correlações 
acima de 40% e 30% com internação e mortalida-
de por diarreia em menores de um ano, respecti-
vamente (Tabela 2).

Indicadores selecionados nas dimensões do
Geo Saúde

As microrregiões localizadas nas regiões Norte e 
Nordeste apresentaram maior frequência de va-
lores no 3o e 4o quartil. Na dimensão Força Mo-
triz, os percentuais populacionais em extrema 
pobreza correspondem às áreas com mais de 45% 
da população com renda nominal mensal menor 
que R$ 70,00 per capita. Em relação ao percen-
tual de razão de dependência, em determinadas 
microrregiões, a cada 100 pessoas de 15 a 59 anos 
de idade, existem 98 menores de 14 e maiores de 
60 anos, ou seja, aproximadamente, uma razão 
de 1:1 de dependência de crianças e idosos para 
adultos. Para o número médio de moradores por 
domícílio, apenas as microrregiões litorâneas do 
Nordeste apresentaram menor densidade do-
miciliar. Os maiores percentuais (3o e 4o quartil) 
populacionais sem coleta de lixo se situam nas 
microrregiões na porção norte do Sudeste, que 
corresponde ao norte de Minas Gerais. Somen-
te as microrregiões na porção sudoeste da Bahia 
concentram valores no 2o quartil para percentu-
ais populacionais sem banheiro e sanitário na 
Região Nordeste. Para os percentuais de domicí-

lios sem água canalizada na residência, exceto as 
microrregiões nos estados de Rondônia e Tocan-
tins, quase a totalidade da Região Norte agrupa 
as categorizações no 4o quartil. As microrregiões 
na porção sudeste da Região Centro-oeste, a cen-
tro-sul da Sudeste e a Região Sul se destacaram 
pela predominância de “melhores” índices, com 
valores no 1o e 2o quartis.

Análise multivariada

Na análise multivariada, a taxa de internação por 
diarreia aguda em menores de 01 ano apresen-
tou um coeficiente de determinação (r2) de 24%, 
enquanto mortalidade por diarreia infantil pos-
sui um coeficiente de determinação (r2) de 44%. 
Para internação, apenas o indicador de Estado 
(percentual populacional sem coleta de lixo) 
apresentou significância (β = 0,02; p = 0,000) e os 
indicadores de Pressão (percentual de razão de 
dependência) e Estado (percentual populacional 
sem coleta de lixo) apresentam associações sig-
nificantes para a taxa de mortalidade (β = 1,32;  
p = 0,001 e β = 0,36; p = 0,000).

Distribuição espacial dos indicadores
integrados de saúde e ambiente

Em termos de morbidade hospitalar, as regiões 
Nordeste e Norte, exceto as microrregiões de 
Manaus e Macapá, apresentam valores péssi-
mo e ruim em maior frequência do indicador 
integrado. Para a Região Nordeste, quanto mais 

Tabela 2

Matriz de correlação de Spearman das variáveis construídas para a cadeia das dimensões do Geo Saúde para diarreia infantil no Brasil, 2009/2010.

PMEP RD MMD PMESVO PMAARALI PMSCL PMSBS PDSAC TIDDA<1 TMDDA<1

PMEP 1,000

RD 0,86(,000) 1,000

MMD 0,83(,000) 0,69(,000) 1,000

PMESVO 0,73(,000) 0,70(,000) 0,59(,000) 1,000

PMAARALI 0,83(,000) 0,77(,000) 0,74(,000) 0,61(,000) 1,000

PMSCL 0,85(,000) 0,84(,000) 0,67(,000) 0,63(,000) 0,77(,000) 1,000

PMSBS 0,90(,000) 0,82(,000) 0,76(,000) 0,66(,000) 0,83(,000) 0,87(,000) 1,000

PDSAC 0,91(,000) 0,80(,000) 0,81(,000) 0,53(,000) 0,84(,000) 0,80(,000) 0,88(,000) 1,000

TIDDA<1 0,44(,000) 0,47(,000) 0,32(,000) 0,34(,000) 0,43(,000) 0,53(,000) 0,52(,000) 0,43(,000) 1,000

TMDDA<1 0,40(,000) 0,32(,000) 0,40(,000) 0,31(,000) 0,31(,000) 0,26(,000) 0,33(,000) 0,37(,000) 0,22(,000) 1,000

MMD: média de moradores por domicilio; PDSAC: percentual de domicílios sem água canalizada na residência; PMAARALI: percentual de moradores com 

abastecimento de água por rio, açude, lago e/ou igarapé; PMEP: percentual de moradores em extrema pobreza; PMESVO: percentual de moradores com 

esgotamento sanitário do tipo vala ou outro tipo; PMSBS: percentual de moradores sem banheiro e sanitário; PMSCL: percentual de moradores sem coleta 

de lixo; RD: razão de dependência; TIDDA<1: taxa de internação por doença diarreica aguda em menores de um ano por 100 mil nascidos vivos; TMDDA<1: 

taxa de mortalidade por doença diarreica aguda em menores de um ano por 100 mil nascidos vivos.
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próximo das microrregiões do litoral, os índi-
ces são categorizados como bons e muito bons. 
A área centro-sul da Região Centro-oeste e su-
doeste da Região Sudeste apresentam valores 
bons e muito bons. O indicador integrado para 
taxa de mortalidade por doença diarreica aguda 
em menores de um ano segue o padrão de valo-
res classificados como péssimo e ruim para as 
regiões Norte e Nordeste. Identificando-se nas 
microrregiões do leste da Região Centro-oeste, 
o sudoeste da Região Sudeste e litorânea da Re-
gião Sul os valores bons e muito bons (Figura 2).

Análise espacial dos indicadores integrados
de saúde e ambiente

Observa-se que a maior frequência de valores 
péssimos e ruins dos indicadores integrados de 
saúde e ambiente para internação por diarreia 
em menores de um ano no Brasil predomina nas 
microrregiões das regiões Norte e Nordeste. A 
porção leste que abrange parte dos estados do 
Amazonas, Acre e todo o Pará foi estatisticamen-
te significante para a dependência espacial na 
Região Norte. Para as microrregiões situadas na 
Região Nordeste, nota-se que as microrregiões 
nos estados do Maranhão, Piauí e a porção norte 
das microrregiões da Bahia apresentaram signi-
ficância estatística. Para o indicador integrado 

Figura 2

Distribuição espacial do indicador integrado de saúde e ambiente por microrregiões brasileiras para internação e mortalidade por doença diarreica aguda em 

menores de um ano. Brasil, 2010/2009.

2a) Internação 2b) Mortalidade
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de saúde e ambiente referente à mortalidade por 
diarreia em menores de um ano no Brasil, veri-
fica-se que a maior frequência de índices ruins 
e péssimos se concentra também nas micror-
regiões das regiões Norte e Nordeste. Todas as 
microrregiões nos estados do Amazonas e Acre 
mostraram dependência espacial estatistica-
mente significante, assim como as microrregi-
ões na porção leste do Pará. Nas microrregiões 
da Região Nordeste, as situadas nos estados do 
Maranhão, Piauí, Ceará e na porção norte das 
microrregiões da Bahia mostraram dependên-
cia espacial estatisticamente significante para 
os índices ruins e péssimos. Ressalta-se que a 
não significância da estatística espacial para 

algumas microrregiões brasileiras não indica a 
desconsideração dessas áreas na análise. Essas 
microrregiões também possuem altos e baixos 
valores para os indicadores integrados de saúde 
e ambiente para morbimortalidade por diarreia 
em menores de um ano, porém tais valores não 
são influenciados pelos das microrregiões vizi-
nhas (Figura 3).

Discussão

A probabilidade de crianças menores de um ano 
serem hospitalizadas ou morrerem por doença 
diarreica aguda nas microrregiões brasileiras é 

Figura 3

Estatística espacial dos indicadores integrados de saúde e ambiente para internação e mortalidade por doença diarreica aguda em menores de um ano.  

Brasil, 2010/2009.

3a) Internação 3b) Mortalidade



INDICADORES INTEGRADOS DE SAÚDE E AMBIENTE NO BRASIL 1929

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30(9):1921-1934, set, 2014

maior naquelas localizadas nas regiões Norte e 
Nordeste do Brasil. As taxas de mortalidade por 
diarreia infantil se mostraram associadas com as 
dimensões de Pressão e Estado do ambiente re-
fletidas pelo percentual de razão de dependência 
e de população sem coleta de lixo, respectiva-
mente, enquanto as taxas de internação apresen-
taram associação com a dimensão de Estado do 
ambiente pelo indicador de percentual popula-
cional sem coleta de lixo.

Ao integrar os indicadores socioambientais 
aos indicadores de saúde nas microrregiões do 
Brasil, eles demonstraram padrões espaciais e 
categóricos semelhantes, quando comparados 
a cada indicador isoladamente. Ainda que as 
correlações utilizadas para a escolha dos indi-
cadores induza a esse padrão espacial, tal acha-
do aponta que os indicadores selecionados para 
as dimensões do Geo Saúde revelam relações 
plausíveis.

Mesmo que a mortalidade infantil nas últi-
mas décadas apresente tendência declinante, es-
se indicador de saúde infantil, quando analisado 
entre e dentro de regiões em desenvolvimento, 
mostra-se desigual, com valores elevados em lo-
calidades com piores condições de vida 22,23. No 
Brasil, a taxa de mortalidade infantil está em re-
dução desde a década de 1990 24, e dependendo 
da localização geográfica, as taxas de mortalida-
de infantil ainda são consideradas elevadas, se 
comparadas àquelas de países desenvolvidos 25. 
Tal fato decorre do peso relativo dos óbitos por 
diarreias, pneumonias e desnutrição, responsá-
veis pela maior parte das mortes infantis tardias 
em nosso meio 26. Apesar da diminuição dos óbi-
tos por diarreia em menores de cinco anos, estu-
dos mostram que o aumento de internações por 
conta desse agravo é dependente da localização 
geográfica 7,8,27.

Neste estudo, as taxas de morbidade e mor-
talidade por diarreia infantil apresentaram de-
sigualdades por microrregiões para cada região 
brasileira. Publicações mostram o comporta-
mento distinto das doenças diarreicas segundo 
espaços geográficos e grupos socioeconômicos 
11,27,28,29,30. A mais recente, com delineamento 
de série temporal, mostrou que as regiões Nor-
te e Nordeste do país apresentaram os maiores 
coeficientes de internação e mortalidade por 
diarreia em menores de um ano no período de 
2000 a 2010, por mais que houvesse tendência de 
decréscimo desses indicadores 30. Outros autores 
mostraram que municípios com menores taxas 
de internação por diarreia em menores de cinco 
anos predominam no Estado de São Paulo, se-
guido por Santa Catarina. Por outro lado, aqueles 
com as taxas mais elevadas se encontram, sobre-
tudo, nos estados do Pará, Piauí e Paraíba (acima 

de 300 internações por 100 mil habitantes) 11. A 
análise temporal das internações e óbitos por 
diarreia infantil nos anos de 1995 a 2005 mostra-
ram que as capitais Boa Vista, Belém, Teresina, 
Recife, Aracajú e Manaus apresentaram eleva-
ções nas taxas de internações 27. Investigações 
menos recentes evidenciaram que nas regiões 
Norte e Nordeste ocorreram entre três a quatro 
episódios de diarreias anuais em menores de cin-
co anos, enquanto no Sul do país a frequência 
foi de 1,4 caso 28. Outra análise retratou que 46% 
e 72% dos municípios de Pernambuco e Bahia, 
respectivamente, apresentaram óbitos por diar-
reia em menores de cinco anos; em contraste, a 
Região Sul exibiu essa situação em 10% dos seus 
municípios 29.

As pesquisas citadas 11,27,28,29,30 utilizaram 
abordagens geográficas diferentes (regiões, ca-
pitais e municípios), ainda assim, evidencia-
ram que as regiões Norte e Nordeste do Brasil 
apresentaram os piores indicadores em termos 
de morbimortalidade por diarreia em crianças 
menores de cinco anos, em comparação com 
as regiões Sul e Sudeste. Em nossos achados, 
também as microrregiões das regiões Norte e 
Nordeste refletiram predominância de valores 
mais elevados para os indicadores de interna-
ção e mortalidade por diarreia infantil. Aquelas 
localizadas nas regiões Sudeste e Sul mostraram 
na distribuição espacial maior frequência de 
valores menores tanto para internação quanto 
para óbitos por diarreia aguda em menores de 
um ano. As microrregiões da Região Centro-oes-
te mostraram valores intermediários para tais 
indicadores.

Assim como os indicadores de saúde, os 
dados de cobertura de esgotamento sanitário, 
também apontam grandes desigualdades espa-
ciais. Essa condição também foi encontrada no 
relatório de análise dos Objetivos do Milênio 31. 
De modo que, em 2008, o percentual de mora-
dores atendidos por esgotamento sanitário com 
rede geral ou fossa séptica, retratando melhores 
condições de acesso ao esgotamento sanitário, 
distribuiu-se desigualmente por regiões brasilei-
ras. As piores condições sanitárias ocorrem nas 
regiões Norte, Centro-oeste e Nordeste. O Dis-
trito Federal destaca-se por apresentar 98,2% da 
população urbana com acesso à rede geral de 
esgoto e fossa séptica. Os estados com menores 
coberturas de esgotamento sanitário são Mato 
Grosso do Sul (26,8%) e Amapá (35,6%) 31. Ainda 
no que se refere aos indicadores de saneamen-
to básico, encontrou-se elevada frequência de 
domicílios sem água canalizada nas residências 
das microrregiões na Região Norte. Essa situação 
pode relacionar-se com a precariedade da infra-
estrutura para o abastecimento de água nas re-
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sidências, apesar de essa região possuir o maior 
potencial hídrico do país 32. Embora as estatísti-
cas brasileiras mostrem o aumento do percentu-
al de urbanização com abastecimento de água 
com canalização interna proveniente de rede ge-
ral (em 1992 era de 82,3% e passou para 91,6%, 
em 2008), os dados desagregados por estados e 
regiões indicam desigualdades regionais. No Es-
tado de São Paulo, 99% da população urbana são 
abastecidas por água de rede geral canalizada em 
pelo menos um cômodo do domicílio. Enquanto 
no Pará, aproximadamente 51,5% da população 
têm acesso a esse serviço 33.

As categorizações dos aspectos tecnológicos 
no fornecimento de água para as formas de abas-
tecimento de água mensuradas neste estudo são 
classificadas como fontes de pior qualidade pe-
la maior possibilidade de dificuldade de acesso 
e quantidade reduzida de água para consumo 
dentro das residências 34. Nessa perspectiva, os 
estudos coerentemente têm mostrado que a dis-
ponibilidade de água encanada é mais importan-
te que a qualidade da água, no que diz respeito à 
mortalidade infantil e incidência de diarreia, par-
ticularmente para as crianças menores de cinco 
anos 25,35,36.

O sinergismo envolvido na ocorrência das 
doenças diarreicas agudas como fatores econô-
micos, sociais, culturais e biológicos presentes 
distintamente nas regiões e grupos populacio-
nais está solidificado na literatura 33,37,38.

Segundo os estimadores obtidos na análise 
multivariada, a aplicação do método transver-
sal acerca da associação entre a exposição aos 
resíduos sólidos domiciliares e a ocorrência de 
diarreia na infância corroboram os resultados 39, 
uma vez que a estimativa de risco para diarreia 
em crianças menores de dois anos em Salvador 
tem quatro vezes mais chance de apresentar o 
quadro quando expostas ao lixo, em compara-
ção com as não expostas. Moraes 40 mostrou que 
crianças menores de cinco anos residentes em 
locais com irregularidade ou ausência na coleta 
de lixo doméstico apresentaram de duas a qua-
tro vezes mais episódios de diarreia por ano do 
que em relação às crianças moradoras em locais 
com coleta regular de lixo. Também as crianças 
residentes em domicílios com coleta regular e ir-
regular experimentaram, respectivamente, 65% 
e 43% menos episódios de diarreia que aquelas 
que residiam em locais sem coleta de resíduos 
sólidos.

A associação estatística entre percentual de 
razão de dependência e óbitos por doença diar-
reica aguda em menores de um ano no Brasil 
pode ser explicada pela composição das faixas 
etárias nas regiões brasileiras. Essa abordagem 
nos possibilita levantar a relação do indicador de 

razão de dependência e mortalidade por doença 
diarreica aguda em menores de um ano devido à 
transição demográfica que o país vem passando 
no decorrer dos anos. Esse processo se caracteri-
za pelo novo padrão demográfico brasileiro, mar-
cado por progressivos declínios das taxas de fe-
cundidade e mortalidade, alteração da estrutura 
etária, aumento da proporção de idosos e inver-
são na distribuição da população de áreas urba-
nas e rurais 41. Ainda que a diminuição da popu-
lação infantil e o aumento da população adulta 
em fase produtiva e idosa possam beneficiar a 
economia e as condições sociais do país, por ou-
tro lado podem também ocasionar desafios de-
mográficos e epidemiológicos importantes para 
as políticas públicas 42. Diante da situação ex-
posta, questiona-se a probabilidade de os idosos 
serem os responsáveis pelas crianças menores 
de um ano ou ainda serem os provedores finan-
ceiros das moradias onde residem por meio de 
benefícios sociais, ou poderia existir maior nú-
mero de famílias com idosos dependentes na es-
trutura familiar. Paz et al. 43 contribuem com essa 
discussão, pois observaram associação entre a 
ocorrência de desnutrição e diarreia em crianças 
menores de dois anos, e a variável presença de 
idosos na família associada à desnutrição. Outro 
aspecto se refere ao crescimento da população 
idosa de forma diferenciada entre os gêneros. O 
envelhecimento das mulheres condiciona maior 
número de viúvas, que ficam mais pobres e so-
litárias, podendo influenciar na qualidade dos 
cuidados infantis, caso elas sejam as responsá-
veis por tais cuidados 44. Para todos os casos ora 
apontados há probabilidade de redução da qua-
lidade dos cuidados infantis e/ou sobrecarga de 
tarefas aos responsáveis pelas crianças e idosos, 
especialmente nas regiões com piores condições 
sociais.

Entre os achados, evidencia-se na distribui-
ção espacial dos indicadores integrados para as 
microrregiões do Brasil a polarização epidemio-
lógica, geográfica e social. Tal polarização apon-
ta a persistência de doenças infecciosas e para-
sitárias em determinadas regiões; regiões com 
padrões de saúde próximos aos dos países de-
senvolvidos (como o caso das microrregiões si-
tuadas nas porções centro-sul da Região Sudeste 
e Região Sul deste estudo) e regiões com índices 
de mortalidade comparáveis aos dos países mais 
pobres do hemisfério sul (microrregiões das regi-
ões Norte e Nordeste); e desníveis nos indicado-
res de mortalidade e morbidade dentro de uma 
mesma região, estados ou municípios 45. Essas 
questões expressam as desigualdades de renda, 
educação, moradia, saneamento e dificuldade de 
acesso aos serviços de saúde, mensurados pelos 
indicadores do Geo Saúde.
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Quanto à análise espacial, estudos mostram 
que a utilização do espaço como categoria de 
análise para a compreensão da ocorrência e dis-
tribuição das doenças nas coletividades é essen-
cial nas análises que envolvem fatores ambien-
tais e epidemiológicos. Os dados podem ser re-
agregados em unidades de análise baseados em 
critérios sociodemográficos e administrativos 
46,47,48,49. Nesse sentido, as geotecnologias, como 
os Sistemas de Informação Geográfica, consti-
tuem ferramentas que permitem visualização do 
contexto em que essas relações ocorrem.

A avaliação da relação entre ambiente e saúde 
é muito complexa, e todo modelo traz limitações 
em si. Isso porque tenta explicar uma resultante 
da interação de diversos fatores, produto de um 
processo histórico, econômico e social difícil de 
ser apreendido na sua totalidade 50.

Nesta pesquisa, utilizaram-se exclusivamen-
te dados de estatísticas hospitalares, vitais e so-
ciodemográficos dos sistemas de informação 
oficiais do país (DATASUS e IBGE). Entretanto, 
o uso dessas estatísticas implica restrições co-
mo a ausência de universalidade do sistema de 
informação hospitalar, cuja principal limitação 
encontrada é a seletividade, já que as interna-
ções em hospitais privados não conveniados ao 
Sistema Único de Saúde (SUS) não são incluídas. 
Quanto à análise de mortalidade, preocupa-se 
com o sub-registro de óbitos, sobretudo nas regi-
ões Norte e Nordeste, e em crianças menores de 
um ano de idade.

Apesar das limitações dos sistemas de infor-
mação hospitalar e mortalidade utilizados nesta 
pesquisa, ainda é necessário o uso dessas fer-
ramentas para a epidemiologia ambiental, uma 
vez que a análise de exposição ambiental por 
aferições primárias exigem custos financeiros 
elevados 51.

A análise das estatísticas hospitalares vitais e 
sociodemográficas constituem etapas essenciais 
ao processo de monitoramento da morbimorta-
lidade infantil e a condição socioambiental da 
população. Além de identificar problemas no re-
gistro de dados, a interpretação das informações 
fornece subsídios para a formulação de políticas 
públicas nas áreas que necessitam de maiores 
investimentos, por intermédio de um sistema de 
formulação de indicadores de saúde ambiental 
simplificado, com menores custos, mais acessí-
vel e dinâmico 52.

Os sistemas de informação em saúde e so-
ciodemográficos do país devem e podem ser 
utilizados para a análise em estudos de saúde 
ambiental. Isso porque a construção diária dos 
dados e inserção deles nos respectivos sistemas 
de informação não podem caracterizar apenas 
atividades estáticas e rotineiras desses profissio-
nais, mas, sobretudo, ofertar maior dinamismo 
ao processo de coleta de dados e sua avaliação 
pela formulação de indicadores.

Conclusão

A diarreia infantil permanece como importante 
problema de Saúde Pública no Brasil do século 
XXI, no que diz respeito às doenças infecciosas 
e parasitárias. As microrregiões localizadas nas 
regiões Norte e Nordeste do país concentraram 
os piores valores para os indicadores de saúde, 
tanto quanto para os indicadores integrados de 
saúde e ambiente analisados. Em relação aos in-
dicadores de ambiente, aqueles relacionados ao 
saneamento básico inadequado distinguiram-se 
dos demais, em razão da elevada proporção nas 
regiões Norte e Nordeste do Brasil. É, portanto, 
evidente que as políticas públicas socioambien-
tais devem priorizar o saneamento básico en-
quanto medidas de prevenção e proteção à saúde 
infantil, particularmente nas regiões com piores 
condições socioeconômicas do país.
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Resumen

El objetivo de este estudio es la construcción de indica-
dores integrados de salud y ambiente para la diarrea 
en menores de un año en Brasil. Se utilizó un diseño de 
estudio ecológico, con la aplicación del modelo teórico 
Geo Salud, que incluye las dimensiones: fuerza motriz, 
presión, estado del medio ambiente y exposición a los 
efectos la salud humana. En Brasil, la probabilidad de 
que los menores de un año sean hospitalizados o mue-
ran por enfermedad diarreica aguda llega a las micro-
rregiones de Brasil y es mayor en las regiones Norte y 
Nordeste. En el Norte, las hospitalizaciones y las muer-
tes son más cinco veces superiores en comparación con 
el Sureste y Sur, respectivamente. La tasa de hospitali-
zación por diarrea infantil se asoció con el porcentaje 
de la población sin sistema de recolección de basura; 
la tasa de mortalidad con la relación de dependencia 
y el porcentaje de residentes sin recolección de basura. 
Se concluye que el saneamiento sigue siendo un pro-
blema ambiental en las regiones Norte y Nordeste, y la 
reducción de la diarrea infantil depende de las políticas 
públicas en este sector

Saneamiento Básico; Diarrea Infantil; Salud del Niño
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