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Abstract
Objective: To verify the temporal trends of the indicators of overall mortality and
hospital morbidity due to diarrheal disease in children younger than 1 year and between
1 and 4 years, according to the region of Brazil, between 2000 and 2010.
Method: This was an ecological study of temporal series. Data on hospital admission
authorization, mean length of stay, and mean value of the authorization were obtained
from the Hospital Information System. The number of infant deaths was obtained from
the Mortality Information System; information on live births and the general population
were obtained from the Information System on Live Births and Demographic Censuses,
respectively. These data were available at the website of the informatics department of
the Brazilian Unified Health System/Ministry of Health.
Results: Mortality due to diarrheal disease in Brazil showed a downwards trend in both
age groups. Regarding hospitalization, there was a slight downwards trend in children
younger than 1 year and a non-significant upwards trend between 1-4 years, with a
shorter hospital stay and lower mean value of hospital stay, regardless of age and region.
The North and Northeast had the highest mortality rates and the highest percentage
of hospitalizations in children younger than 1 year. The Midwest had the highest mean
annual reduction in hospital stay.
Conclusion: Currently, the indicators of overall mortality and hospital morbidity due to
diarrhea in Brazilian children are generally lower, but decreasing slowly.
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PALAVRAS-CHAVE
Diarreia infantil;
Estudos de séries

Tendéncia temporal da mortalidade geral e morbidade hospitalar por doenca diarrei-
ca em criancas brasileiras menores de cinco anos no periodo de 2000 a 2010

Objetivo: Conhecer as tendéncias temporais dos indicadores de mortalidade geral e
morbidade hospitalar por doenca diarreica em criancas menores de um ano e de um a
quatro anos, conforme as regioes brasileiras, entre 2000 e 2010.

Método: Estudo ecoldgico de séries temporais. Os dados sobre Autorizacao de Internagao
Hospitalar, média de permanéncia e valor médio dessa autorizacdo foram obtidos do
Sistema de Informacdes Hospitalares; o nimero de ébitos infantis foi adquirido no
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade; as informacgdes sobre os nascidos vivos e a
populacao geral foram obtidas do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos e dos
Censos Demograficos, respectivamente. Dados disponiveis no endereco eletronico do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde/Ministério da Saude.
Resultados: A mortalidade por diarreia no Brasil evidenciou tendéncia de decréscimo
desacelerado em ambas as faixas etarias. Quanto a hospitalizacao, houve tendéncia
decrescente discreta nos menores de um ano e ascendéncia insignificante entre 1-4 anos,
entretanto, com menor permanéncia e valor médio de internamento, independentemen-
te da idade e da regiao. Registraram-se no Norte e Nordeste os maiores coeficientes
de mortalidade e maior porcentagem de internacao nos menores de um ano. O Centro-
Oeste apresentou maior reducdo média anual do tempo de permanéncia hospitalar.
Conclusédo: Atualmente, os indicadores de mortalidade geral e morbidade hospitalar
por diarreia em criancas brasileiras encontram-se, de forma geral, mais baixos, porém

© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.

Este ¢ um artigo Open Access sob a licenga de CC BY-NC-ND

temporais; Resumo
Mortalidade infantil;
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lentamente decrescentes.
Introducao

A doenca diarreica é considerada um problema de salde
publica, com alta morbimortalidade mundial.! E frequen-
te a procura por atendimento em servico de emergéncia,
resultando muitas vezes em hospitalizacao e risco de o6bito,
devido a desidratacao.

Em 2008, as doencas infecciosas foram responsaveis por
aproximadamente seis milhées de mortes mundiais nos
menores de cinco anos. A diarreia foi responsavel por 15%
dessas mortes (1.336 milhoes), depois das pneumonias (18%,
1.575 milhées).2 No Brasil, entre 1995 e 2005, ocorreram
1.505.800 internacoes e 39.421 obitos de criangas menores
de um ano, devido a diarreia e suas complicagoes.?

Em alguns paises, a terapia de reidratacéo oral (TRO) foi
capaz de reduzir aproximadamente 75% das mortes infantis
e 61% das hospitalizacoes por diarreia entre 1980 e 2008.45
Entretanto, tem-se observado uma estabilizacao nas taxas
de morbimortalidade por essa doenca.®”

As taxas mundiais de morbimortalidade por diarreia,
apesar de mais baixas, ndo sdo aceitaveis, considerando-
se ser esta uma doenca evitavel através de medidas de
salide publica relativamente simples. Os recentes avancos
na prevencao e tratamento da doenca diarreica, a exemplo
da formulacao de solucao de reidratacao oral melhorada,
suplementacao de zinco, vacinas para rotavirus e suple-
mentacao de vitamina A, constituem algumas das medidas
propostas pela Organizacdo Mundial da Saide/Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (OMS/UNICEF) para reduzir
esses indicadores epidemioldgicos e revitalizar o controle
da doenca diarreica." Entretanto, evidéncias sugerem um

progresso mundial lento, desde 2000, na implantacao das
novas recomendacdes para o tratamento e prevencao da
diarreia.’

Diante das consideracdes mencionadas e das diferencas
regionais do Brasil, o presente estudo busca conhecer as
tendéncias temporais dos indicadores de mortalidade geral
e indicadores hospitalares por doenca diarreica em meno-
res de um ano e de um a quatro anos, de acordo com as
regides brasileiras, entre 2000 e 2010.

Método

Este é um estudo ecologico de séries temporais realiza-
do a partir dos dados referentes a morbidade hospitalar
do Sistema Unico de Saude (SUS), tais como Autorizacao
de Internacdo Hospitalar (AIH), média de permanéncia
e valor médio da AlH obtidos no Sistema de Informacoes
Hospitalares (SIH/SUS), do niUmero de o6bitos infantis adqui-
ridos no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM/
MS/SVS/DASIS), das informacgdes sobre os nascidos vivos
e da populacao geral obtidas no Sistema de Informacgdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC/MS/SVS/DASIS) e dos Censos
Demograficos (IBGE), respectivamente. Essa avaliacao
envolveu a coleta de dados pré-existentes, retirados do
banco de dados do SUS, disponivel no endereco eletroni-
co do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), do
Ministério da Saude.® O codigo utilizado para selecao dos
dados foi AO9 (Diarreia e gastroenterite de origem infec-
ciosa presumivel), de acordo com a décima Classificacao
Internacional de Doencas (CID 10).°
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Descreveu-se o coeficiente de mortalidade, taxa de
internacdo, média de permanéncia hospitalar, valores
médios de internacao e porcentagem de internacao hos-
pitalar de criancas menores de um ano e de um a quatro
anos, por serem as faixas etarias mais vulneraveis para esta
patologia.

Procedimento para os calculos

O coeficiente de mortalidade infantil por diarreia foi defi-
nido como sendo o nimero total de obitos por diarreia em
menores de um ano x 1.000 pelo nimero de nascidos vivos
(NV). O coeficiente de mortalidade de criancas entre um
e quatro anos por diarreia como o nimero total de obitos
por diarreia em criancas nessa faixa etaria x 100.000 pelo
nimero de criancas entre um e quatro anos.

A taxa de internacao por diarreia em menores de um
ano foi definida como o nimero internagdes por diarreia
em menores de um ano x 1.000 pelo nimero de NV e a
taxa de internacao de criancas entre um e quatro anos
como numero internagdes por diarreia de criangas nessa
faixa etaria x 100.000 pelo nimero de criancas entre um
e quatro anos.

A proporcao de internacao por diarreia em menores de
um ano definiu-se como nimero internacdes por diarreia
em menores de um ano x 100 pelo nimero total de inter-
nacao em menores de um ano e a proporcao de internacao
entre um e quatro anos como o nimero de internacoes por
diarreia em criancas nessa faixa etaria x 100 pelo numero
total de internacao de criancas entre um e quatro anos.

A permanéncia hospitalar e o valor médio da internacao
por diarreia foram obtidos diretamente do DATASUS.

Para analise das séries temporais, optou-se pela utili-
zacdo de modelos regressivos dinamicos (regressao com
erros ARIMA)," uma vez que essa técnica permite incor-
porar e ajustar o efeito da autocorrelacdo de uma série
historica, reduzindo tal viés na estimativa de tendéncias.
Para o total de 50 séries estudadas, aquelas ndo estaciona-
rias foram diferenciadas e, em seguida, foram estimados os
parametros estruturais de autorregressao e médias moveis
(autocorrelacao (AR), diferenciacao (d) e médias moveis
(MA)), com uma notacao ARIMA(AR,d,MA), assim como os
coeficientes angulares das regressoes (f3), que representam
a modificacdo em média na tendéncia da série, por unidade
de tempo (a cada ano).

Para o diagnostico do melhor modelo, obteve-se, para
cada série, o Akaike’s Information Criterion'™ que proves-
se 0 menor valor, juntamente com a analise de residuos,
a observacao dos graficos de autocorrelacdo e autocorre-
lacao parcial, descritivamente o teste de Ljung-Box, a ava-
liacdo de superestimacdo de parametros e a comparacao
dos dados originais com os previstos pelos modelos. Por
ter sido estudada toda a populacao-alvo, nao foram calcu-
ladas estatisticas inferenciais. O pacote estatistico R ver-
sdo 2.15.1 foi utilizado para a analise dos dados das séries
temporais. "

O Comité de Etica em Pesquisa do Complexo Hospitalar
Universitario Professor Edgard Santos (COM-HUPES) aprovou
este estudo sob o protocolo de numero 001/01/2012, como
adendo de um projeto previamente aprovado por este mes-
mo comité sob o protocolo de nimero 121/2003.

Resultados

Segundo dados oficiais do Ministério da Saude, no periodo
estudado ocorreram 22.933 mortes de menores de cinco
anos, devido ao CID A09 (80,3% em menores de um ano)
e 1.209.622 internacdes (62,6% entre um e quatro anos),
sendo a regiao Nordeste responsavel por 57% e 46%, res-
pectivamente.

Coeficientes de mortalidade por diarreia - CID A09

Houve uma reducdo no nimero de ébitos nos menores de
um ano de, aproximadamente, 77% de 2000 (2.738) para
2010 (632) vs 57% (541/235) entre as criancas de um a
quatro anos. Entre os extremos da série temporal, obser-
vou-se reducao do coeficiente de mortalidade infantil de
0,96/1.000 para 0,39/1.000 no Norte, 1,62/1.000 para
0,38/1.000 no Nordeste, 0,71/1.000 para 0,23/1.000 no
Centro-Oeste, 0,43/1.000 para 0,1/1.000 no Sudeste, e
0,5/1.000 para 0,08/1.000 no Sul. Em relacdo ao coefi-
ciente de mortalidade entre criancas de um a qua-
tro anos, a reducao registrada foi de 6,81/100.000 para
5,04/100.000 no Norte, 6,05/100.000 para 2,52/100.000
no Nordeste, 5,76/100.000 para 3,17/100.000 no Centro-
Oeste, 1,99/100.000 para 1,13/100.000 no Sudeste, e
2,86/100.000 para 0,85/100.000 no Sul.

As Figuras 1A e 2A mostram a tendéncia decrescente
dos coeficientes de mortalidade por faixa etaria e por
regiao, ao longo do periodo estudado. Para faixa etaria
menor de um ano, todas as regides apresentaram lento
decréscimo ao longo do tempo, variando em média de 0,03
a 0,11 6bitos/ano/1000 NV (trés a 11 6bitos/ano/100.000
NV). Apesar de a regido Nordeste (f,= -0,11) possuir o
maior decréscimo anual, também foi a regiao que apre-
sentou, em quase todo o periodo, os maiores coeficien-
tes de mortalidade infantil por diarreia (variando de 1,62
a 0,38 0Obitos/1000 NV), seguida pela regido Norte (B,=
-0,06). Entre as criancas maiores, a reducao anual média
do coeficiente de mortalidade variou de 0,09 a 0,66 0bi-
tos/100.000 (tabelas 1 e 2). As regidoes Norte (5,6 Obi-
tos/100.000), Nordeste (4,7 6bitos/100.000) e Centro-
Oeste (4,7 6bitos/100.000) apresentaram em média, nos
10 anos estudados, valores superiores aos coeficientes
de mortalidade das regides Sul (1,4 obitos/100.000) e
Sudeste (1,3 6bitos/100.000).

Morbidade hospitalar

Em 2000, o numero absoluto de AIH pagas no territorio bra-
sileiro com CID A09, para criancas menores de um ano, foi
55.161, com reducao de 52% desse valor em 2010 (26.347)
e aumento de 14% (59.533/67.858) entre um e quatro anos
de idade.

A taxa de internacao por diarreia em menores de um ano
foi praticamente estavel (pouco decremento anual médio)
em todas as regides ao longo da série (Figura 1B), sen-
do a maior taxa de reducao observada no Nordeste (B =
-1,70 - reducao de 1,7 internacées por mil NV a cada ano)
(tabela 1). Entre as criangas maiores, a tendéncia foi de
estabilizacdo com irrelevante acréscimo (Figura 2B), exce-
to no Sudeste, que teve um discreto decréscimo na taxa



318

Mendes PS et al.

A —@— Nordeste: B4 =-0,11; ARIMA (5,1,0)
—O0— Centro Oeste: B4 =-0,05; ARIMA (2,1,1)
20 - Norte: B; =-0,06; ARIMA (5,1,0)
’ -=0-- Sul: B1=-0,04; ARIMA (5,1,0)
1,8 7 Sudeste: B1=-0,03; ARIMA (5,1,0)
1,6 7
> —
= 1,4
o -
8 1,2
= 1,0 7
]
a 0,8
3 06 -
0,4
0,2
0,0
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ano
C —e— Nordeste: By =-1,45; ARIMA (4,1,1)
——O0— Centro Oeste: B, =-0,24; ARIMA (6,1,0)
40 Norte: By =-0,23; ARIMA (4,1,1)
--g-- Sul: 81 =-0,03; ARIMA (0,0,0)
36 Sudeste: B4 =-0,38; ARIMA (1,1,3)
32
= -
5 28
P e
S
o 16 - \__.
22
8 —
4 A B---gepBeeege BT R g g S
0 -
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Figura 1

B —@— Nordeste: B4+ =-1,70; ARIMA (5,1,0)
—O— Centro Oeste: B4 =-0,83; ARIMA (5,1,0)
40 - Norte: B1=-0,75; ARIMA (5,1,0)
==0-- Sul: B1=-0,19; ARIMA (5,1,0)
36 Sudeste: B+ =-0,85; ARIMA (5,1,0)
32
=
Zz 28 T
o
S -
S 24
=
20 T
g
g 16
& 22 7
8 —
4 -
0 -
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ano
D —e— Nordeste: 1 =-1,09; ARIMA (5,1,0)
——O— Centro Oeste: B;=-0,18; ARIMA (1,1,0)
5.0 - Norte: B1=-0,06; ARIMA (5,1,0)
’ -=-0-- Sul: B1=-0,10; ARIMA (1,1,0)
Sudeste: B+ =-0,07; ARIMA (5,1,0)
4,5 7
[7)]
S
e 4,0 \;--—J\
n
O.. Ra 4
- \.\q
D
D
3,5 g--=
3,0

(A) Coeficiente de mortalidade infantil por 1.000 NV por diarreia, de acordo com as regides do Brasil, 2000-2010. (B)

Taxa de internacao hospitalar infantil por 1.000 nascidos vivos por diarreia, de acordo com as regiées do Brasil, 2000-2010. (C)
Porcentagem de internacao hospitalar infantil por diarreia, de acordo com as regides do Brasil, 2000-2010. (D) Média de per-
manéncia hospitalar infantil em dias por diarreia, de acordo com as regides do Brasil, 2000-2010. ARIMA, modelo autorregressivo
integrado de médias maveis; CM, coeficiente de mortalidade; NV, nascidos vivos; B,, coeficiente angular.

de internacao (g,= -0,13) (tabela 2). O mesmo padrao foi
observado na porcentagem anual estimada de internacao
hospitalar nas duas faixas etarias na Gltima década (tabe-
las 1 e 2); todavia, percebe-se que nas regides Norte e
Nordeste internam-se mais criancas com diarreia, princi-
palmente nos menores de um ano (Figuras 1C e 2C). Em
média, a porcentagem de internacdo nos menores de um
ano no Nordeste foi de 10,2% (desvio-padrao (DP) = 1,9%);
no Norte, 9,8% (DP = 1,2%); no Sudeste, 4% (DP = 1,3%);
no Centro-Oeste, 5,4% (DP = 1,0%); e no Sul, 2,2% (DP =
0,3%). Para as criancas maiores, em média, a porcentagem
no Nordeste foi de 10,7% (DP = 1,9%); no Norte, 11,6% (DP =
1,5%); no Sudeste, 6,5% (DP = 1,0%); no Centro-Oeste, 8,5%
(DP=1,5%); e no Sul 5,3% (DP= 1,2%).

O tempo médio de permanéncia hospitalar no periodo
estudado foi de quatro dias em menores de um ano, e 3,4

dias nas criancas de um a quatro anos, com reducao aproxi-
mada de 20% (0,85 dias) entre 2000 e 2010 em ambas faixas
etarias.

As Figuras 1D e 2D mostram que a média de permanéncia
foi decrescente e homogénea em todas as regides, exceto
na regiao Centro-Oeste, que mostrou comportamento hete-
rogéneo, principalmente, nos menores de um ano, entre-
tanto, com a maior estimativa anual de decréscimo, embo-
ra desprezivel, na média de permanéncia (dias) em ambas
idades (B,= -0,18/ p,= -0,15) (tabelas 1 e 2).

O valor médio pago por AIH em 2000/2010 foi de RS
405,36 (USS 221.14)/RS 368,43 (USS 209.72) e RS 360,12
(USS 196.46)/RS 347,62 (USS 197.88), em criancas meno-
res de um ano e de um a quatro anos, representando uma
reducao de 9,1% e 3,5%, respectivamente, para uma per-
manéncia média de quatro dias. O valor da AIH em 2000 foi
corrigido pela inflacao, tendo por base o ano 2010.
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Discussao
Mortalidade

Desde a década de 1980, o padrao da mortalidade infan-
til geral e por diarreia é descrito como decrescente tan-
to no Brasil>'2"* quanto no mundo,*® embora seja referido
que o progresso na reducao mundial da mortalidade nao
tem sido acelerado quando comparado com trés décadas
atras,” o mesmo registrado no Brasil no decénio anterior.'
Paralelamente, registra-se lento progresso na implantacao
mundial das novas recomendacoes para o controle da diar-
reia.' Agua contaminada, saneamento inadequado e falta
de higiene ainda respondem por 88% dos dbitos mundiais
devido a diarreia.’

Esse lento progresso do manejo da doenca diarreica pode
ser fator contribuidor para a estabilizacao da mortalidade
infantil, visto que essa patologia € a segunda causa infec-
ciosa desse indicador no mundo."?

E licito afirmar que os indices atuais de mortalidade atri-
buiveis a essa doenca no Brasil, aqui demonstrados, apesar
de baixos, sao ainda inaceitaveis. Essa € uma doenca de
transmissao fecal-oral, autolimitada, evitavel, de simples
manejo domiciliar com a SRO e que nao exige tecnologia de
ponta, nem custos tao relativamente elevados.

Em parte do Brasil, a diarreia ainda € um importante pro-
blema de salde puUblica.? A heterogeneidade regional dos
coeficientes de mortalidade por diarreia descritos reflete
a desigualdade socioeconomico-cultural, assim como a difi-
culdade de acesso a salde e ao saneamento.
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Tabela 1 Coeficientes estimados por ano para séries temporais de diarreia em criancas menores de um ano de acordo com a
regiao

Série Regiao AR(¢) MA(0) B o? AlCc Média Modelo  Tendéncia
residuos  ARIMA

Coeficiente de mortalidade infantil (por 1.000 nascido vivos)
Norte ®=-0,57 - B,=-0,06° 0,00134 36,46 0,0052 (5,1,0) Estavel
¢,= 0,87
¢,=-0,70
¢,=-0,37
¢.=-0,67
Nordeste ®=+0,22 - B,=-0,11 0,00467 48,65 0,00018 (5,1,0) Discreto decréscimo
¢,=-0,10
¢,=+0,33
¢,=-0,76
¢.= +0,06
Sudeste ®=+0,30 - g,=-0,03 0,00019 19,74 -0,00054 (5,1,0) Estavel
¢,= -0,49
¢,= +0,30
¢,=-0,52
¢.=+0,76
Sul ®=+0,29 - B,=-0,04 0,000822 31,08 0,00312 (5,1,0) Estavel
¢,=+0,35
¢,= 0,80
¢,=+0,29
¢.=+0,36
Centro-Oeste @=-0,42 0=-1,00 p,=-0,05 0,00039 -20,29 0,00439 (2,1,1) Estavel
¢,= 0,65
Taxa de internacdo (por 1.000 nascido vivos)
Norte o=-0,14 - B,=-0,75 0,54 104,71 0,14391 (5,1,0) Discreto decréscimo
¢,= -0,51
¢,= 0,50
¢,=-0,10
¢.=-0,95
Nordeste ®=-0,24 - B=-1,70 0,122 91,19 0,05443 (5,1,0) Discreto decréscimo
¢,= -0,43
¢,=-0,42
¢,=-0,28
¢.=-0,95
Sudeste ®=-0,63 - p,=-0,85 0,361 91,35 0,09529 (5,1,0) Discreto decréscimo
¢,= 0,07
¢,=-0,73
¢,=-0,57
¢.= +0,04
Sul ®=-0,45 - B=-0,19 0,399 90,79 0,01630 (5,1,0) Discreto decréscimo
¢,= 0,44
¢,=-0,38
¢,=-0,28
¢.=+0,23
Centro-Oeste @,=-0,46 - p=-0,83 3,00 109,86 0,12281 (5,1,0) Discreto decréscimo
¢,= 0,24
¢,=-0,23
¢,=-0,03
¢.=-0,16
Média de permanéncia hospitalar (dias)
Norte ®=-0,17 - p,=-0,06 0,0171 58,69 0,00941 (5,1,0) Estavel
¢,= 0,44
¢,=-0,47
¢,=-0,17
¢.=-0,21

Continua na pdgina seguinte
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Tabela 1 (Continuacdo) Coeficientes estimados por ano para séries temporais de diarreia em criancas menores de um ano de
acordo com a regiao
Série Regiao AR(¢p) MA(0) B o? AlCc Média Modelo  Tendéncia
residuos  ARIMA
Média de permanéncia hospitalar (dias)
Nordeste ?,=-0,21 - p,=-0,09 0,00763 50,03 0,00011 (5,1,0) Estavel
¢,=+0,18
¢,=-0,02
¢,=-0,24
¢,=+0,07
Sudeste ®=-0,06 - p,=-0,07 0,00197 43,07 -0,0073 (5,1,0) Estavel
¢,= +0,16
¢,=+0,24
¢,=+0,10
¢,=-0,82
Sul ®,=-0,58 p,=-0,10 0,0124 -5,08 0,00056 (1,1,0) Discreto decréscimo
Centro-Oeste @,=-0,30 p,=-0,18  0,0996 15,41 -0,01159 (1,1,0) Discreto decréscimo
Percentagem de internacéo (%)
Norte »=-087 0=+0,98 p=-0,23 0,349 93,83 -0,00403 (4,1,1) Discreto decréscimo
¢,= -0,46
¢,=-0,12
¢,= +0,48
Nordeste ®=+0,12 0=-1,00 p=-0,45 0,112 84,74 0,08130 (4,1,1) Discreto decréscimo
¢,= +0,27
¢,=-0,41
¢,=-0,59
Sudeste ®=-048 0=+0,08 p=-0,38 0,0645 45,67 0,026105 (1,1,3) Discreto decréscimo
¢,= -0,08
¢,=-0,99
Sul = = p,=-0,03 0,062 10,11 0 (0,0,0) Estavel
B,= +2,32
Centro-Oeste @ =-0,62 - p,=-0,24 0,0758 173,72 0,07072 (6,1,0) Discreto decréscimo
¢,=-0,08
¢,=-0,34
¢,=-0,04
¢.= -0,58
¢,=-0,90

AlCc, Critério de Informacédo de Akaike; AR(¢), termo autorregressivo; ARIMA, modelo autorregressivo integrado de médias moveis;
MA(0), termo de média mével; B, coeficiente do modelo; B,, coeficiente angular; B, intercepto; o?, variancia.

As regides Nordeste e Centro-Oeste apresentaram maior
velocidade de reducao desses coeficientes quando compara-
das com o Sul e Sudeste. Apesar de essas regides apresenta-
rem patamares maiores dos indicadores em 2000, que pode-
riam justificar a maior velocidade de reducao, é admissivel
que essa tendéncia de decréscimo possa ser reflexo das estra-
tégias nacionais de salide publica, tais como programa de sau-
de da familia, programa de capacitacdo de profissionais na
monitorizacao da doenca diarreica aguda, vacinacao contra
rotavirus, incentivo ao aleitamento materno e suplementacao
de vitamina A implantados em setores fundamentais, princi-
palmente apds década de 1990, com resultados promissores
no impacto da mortalidade geral em criancas menores de cin-
co anos, assim como por doenca diarreica.3 "

E possivel que os investimentos recentes da politica
brasileira, na tentativa de reduzir as disparidades men-
cionadas, tenham sido fator impactante sobre a mortali-

dade infantil por diarreia em algumas regides;* contudo,
essa especulacao deve ser cautelosa devido a limitacao de
estudos produzidos sobre a mortalidade infantil em regides
como Norte e Centro-Oeste."

Tais estratégias de prevencao foram consideradas mode-
lo para exportacao,'® entretanto, no que diz respeito ao
tratamento da diarreia, o Brasil nao faz parte da fracao
mundial que adota explicitamente a recomendacao da SRO
de baixa osmolaridade (66 paises) e suplementacao de
zinco (46 paises). Isso, talvez, devido a dificuldade para
aquisicao e/ou manipulacao dos produtos e, principalmen-
te, pelo investimento financeiro embutido nesse processo.!
Segundo Pesquisa Nacional de Demografia e Saide/2006,
o Brasil utilizava o “soro caseiro” com maior frequéncia,
quando comparado com as outras formas de TRO (soro do
governo e soro comercial), para reverter os quadros mor-
bidos de diarreia.™
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Tabela 2 Coeficientes estimados por ano para séries temporais de diarreia em criancas de um a quatro anos de acordo com a
regiao

Série Regiao AR(¢) MA(0) B o? AlCc Média Modelo  Tendéncia
residuos  ARIMA

Coeficiente de mortalidade (por 100.000 habitantes)
Norte @ =-0,75 p,=-0,09° 0,3930 74,69 -0,0481 (4,0,0) Estavel
¢,= -0,54 B,=+6,16"!
¢,=-0,75
¢,=-0,54
Nordeste ®=-0,22 0=+0,96 p=-0,32 0,0393 69,67 -0,00922 (4,1,1) Discreto decréscimo
¢,= -0,14
¢,=+0,17
¢,=-0,33
Sudeste = B,=-0,09 0,0649 6,75 0,00018 (0,1,0) Estavel
Sul @ = +0,37 p,=-0,66 0,00323 157,15 0,01405 (6,1,0) Discreto decréscimo
¢,= +0,47
¢,=+0,14
¢,=+0,47
¢,=+0,38
¢.=-0,99
Centro-Oeste ®.=-0,79 0=-1,00 p=-0,29 0,1260 90,39 0,03066 (4,1,1) Discreto decréscimo
¢,= -0,66
¢,=+0,82
¢,=-0,90
Taxa de internacao (por 100.000 habitantes)
Norte ®=-1,16 B,=+0,34 0,201 40,66 0,0028 (3,1,0) Discreto acréscimo
¢,= -1,04
¢,=-0,75
Nordeste ®=+0,39 0=-1,00 B=+0,11 0,0665 209,73 0,0521 (5,0,1) Discreto acréscimo
¢,= -0,57 B,= +6,94
¢,=-0,73
¢,=+0,26
¢.=-0,70
Sudeste ®=+0,56 0=-1,84 £=-0,13 0,0418 75,71 0,002002 (3,1,2) Discreto decréscimo
¢,=+0,29  0,=+1,00
¢,=-0,85
Sul @ =+0,56 0=-1,00 p=+0,08 0,0782 95,41 -0,04196 (4,0,1) Estavel
¢,= -0,55 B,= +2,41
¢,=-0,12
¢,=-0,17
Centro-Oeste ®,=+0,06 0=-1,00 p=-0,03 0,236 221,78 0,00157 (5,0,1) Estavel
¢,= +0,10 B,= +6,32
¢,= -0,41
¢,=-0,24
¢.=-0,49
Média de permanéncia hospitalar (dias)
Norte ®=-0,50 - B=-0,06 0,00273 -13,95 -0,00331 (2,1,0) Estavel
¢,= -0,51
Nordeste ®o=-0,71 - p,=-0,07 0,00088 -24,42 0,00339 (2,1,0) Estavel
¢,=-0,70
Sudeste o=-0,16 0=+0,62 p=-0,08 0,00223 9,97 0,00668 (3,1,1) Estavel
¢,= 0,08
¢,= +0,66
Sul o =-0,62 0=-1,00 p,=-0,11 0,0013 41,22 -0,00207 (4,1,1) Discreto decréscimo
¢,= 0,50
¢,=-0,75
¢,=-0,73

Continua na pdgina seguinte
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Tabela 2 (Continuacdo) Coeficientes estimados por ano para séries temporais de diarreia em criangas de um a quatro anos

de acordo com a regiao

Série Regiao AR(¢) MA(0) B o? AlCc Média Modelo  Tendéncia
residuos  ARIMA
Média de permanéncia hospitalar (dias)
Centro-Oeste @ =-0,40 - p,=-0,15 0,00053 138,94 0,00150 (6,1,0) Discreto decréscimo
¢,= +0,84
¢,= +0,60
¢,=+0,84
¢=-0,99
Porcentagem internacdo hospitalar (%)
Norte ®=-1,06 0=+0,97 B,=+0,41 0,344 93,32 -0,00133 (4,1,1) Discreto acréscimo
¢,= -0,65
¢,=-0,23
¢,=+0,36
Nordeste ®»=-0,18 0=-1,00 p,=+0,46 0,27 184,02 0,15042 (5,1,1) Discreto acréscimo
¢,= +0,03
¢,=-0,25
¢,=-0,39
¢.=-0,63
Sudeste ®=+0,09 0=-1,00 p=-0,09 0,0524 97,46 -0,01261 (4,0,1) Estavel
¢,= +0,42 B=+7,19
¢,=-0,37
¢,=-0,68
Sul ®=+0,43 0=-1,00 p=+0,26 0,531 95,44 0,11548 (4,1,1) Discreto acréscimo
¢,= 0,22
¢,=-0,18
¢,=-0,21
Centro-Oeste  ®,= -0,11 0=-1,00 B=+0,35 0,224 223,85 0,06615 (5,0,1) Discreto acréscimo
¢,= +0,55 p,= +6,30
¢,= +0,03
¢,=-0,43
¢,=-0,59

AlCc, Critério de Informacao de Akaike; AR(¢), termo autorregressivo; ARIMA, modelo autorregressivo integrado de médias moveis;
MA(0), termo de média mével; B, coeficiente do modelo; f,, coeficiente angular; B, intercepto; o?, variancia.

Morbidade hospitalar

Registra-se um menor numero de mortes por diarreia,
porém, sem decréscimo proporcional das taxas de morbi-
dade atribuiveis a essa patologia,®'® impondo enorme 0nus
sobre o sistema de salde." Neste estudo, observou-se len-
ta reducao anual da taxa de internacao por diarreia em
menores de um ano e discreto aumento entre um e qua-
tro anos, mostrando que as hospitalizacdées mantiveram-se
praticamente estaveis, apesar de modesta ascendéncia em
algumas regides do pais (Norte/Nordeste). Na literatura
nacional, menciona-se reducao de aproximadamente 40 a
60% na taxa de internacdo em menores de um ano,** com
evolucao desigual entre as regides brasileiras e estabili-
zacao entre um e quatro anos,? contudo, em periodos dis-
tintos. Nos EUA, a diarreia foi considerada uma importante
causa de hospitalizacdo de criancas menores de cinco anos
em 2000, com expectativa de reducdo apos vacinacao para
rotavirus.?' Esse fato foi registrado no Brasil," principal-
mente nos menores de um ano, apesar de neste estudo
ter-se observado uma pequena reducao das taxas de inter-
nacao, talvez explicado pelas baixas e variaveis coberturas

vacinais para rotavirus alcancadas desde 2006, no Brasil.?
Embora a meta de cobertura estabelecida pelo Ministério
da Saude, ter sido de 90%,22 o maximo alcancado foi de
84,4% em 2009, e a média foi de apenas 58,7% no pais entre
2006 e 2010.

Apesar da reducao referida, a gastroenterite e suas com-
plicacées foram a principal causa de internacao de criancas
menores de cinco anos por condicdes sensiveis a atencao
primaria entre 1999 e 2006, com maiores taxas de inter-
nacao no Norte, Nordeste e Centro-Oeste.? A tendéncia
desta série foi semelhante, sendo o Norte e Nordeste res-
ponsaveis pelo maior nimero de internagoes, principalmen-
te, nos menores de um ano em todo o periodo estudado.
Isto se deve, possivelmente, as disparidades socioeconomi-
co-cultural em que tais regidoes estao submetidas historica-
mente, além da maior procura por hospitais do SUS nestas
regioes.®

A recomendacao de internagao durante um episodio de
diarreia restringe-se aos casos complicados com desidra-
tacao grave, devido ao risco de choque hipovolémico e dbi-
to, além dos pequenos lactentes, desnutridos, pacientes
com perda fecal elevada e cujo cuidador seja incapaz de
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tratar com sucesso no domicilio.? Outrossim, o baixo nivel
de escolaridade, em determinadas regioes brasileiras, res-
ponderia por grande parte dos internamentos. @

A despeito do sucesso das estratégias preventivas no con-
trole da doenca diarreica no Brasil, o déficit da atencao
basica em algumas regides repercute no redirecionamento
do atendimento dos casos de diarreia para as emergén-
cias,'®?* com risco presumivel de internamento, secundario
a causas multifatoriais, favorecendo a conducao inadequa-
da do caso (reidratacao venosa, uso desnecessario de dro-
gas, excesso de exames), aumentando o tempo e custo da
hospitalizacao. %2527

Neste estudo, a média de permanéncia hospitalar em 10
anos reduziu apenas 20% (0,85 dias), com média de quatro
dias nos menores de um ano, e 3,4 dias entre um e quatro
anos. As regides Centro-Oeste e Sul apresentaram as maio-
res velocidades de reducao anual, fato que necessita de
investigacdo mais aprofundada para melhor compreensao
de tal comportamento.

Associada a discreta reducao da permanéncia hospitalar,
houve uma pequena reducao do valor médio da internacao
(corrigido pela inflacao do periodo), levando a suposicao de
que investimentos direcionados para a reducao do tempo
de hospitalizacao pode representar reducao do 6nus sobre
o sistema de salde, atribuido a doenca diarreica.

No Brasil, em 2010, foram gastos aproximadamente RS
9,8 milhdes com internamentos das criancas menores de
um ano com diarreia e R$ 23,5 milhdes para aquelas entre
um e quatro anos,® cifras que poderiam estar sendo inves-
tidas nas novas recomendacdes terapéuticas para 0 mane-
jo dessa patologia. Vale ressaltar que o sistema de AIH de
controle de hospitalizacoes baseia-se em uma tabela de
custos por procedimento, nao obrigatoriamente vinculada
aos custos reais do hospital,?® podendo esses valores esta-
rem subestimados.

Prioridades de pesquisas estao sendo definidas para
reduzir a morbimortalidade global da diarreia infantil até
2015; as principais vertentes estdo voltadas para as politi-
cas de saude publica e epidemioldgicas, a fim de se com-
preender as barreiras para a implementacao e otimizacao
dos programas e intervencoes disponiveis.?

E admissivel que estratégias voltadas para a diminuicéo
do nimero de internamentos e do tempo de permanéncia
hospitalar, com consequente reducao do custo e dos riscos
para o paciente, sejam oportunas no manejo da doenca
diarreica no Brasil.

Conclusao

Os niveis dos coeficientes de mortalidade de criancas por
diarreia encontraram-se mais baixos e lentamente decres-
centes ao longo do periodo estudado; as taxas de inter-
nacdo mantiveram-se estaveis; e houve reducao discreta
do tempo de permanéncia de internacédo e do custo no seu
manejo hospitalar. Para todos os indicadores houve dife-
rencas regionais, exceto para os valores médios de inter-
nacao hospitalar.

Politicas publicas transparentes e reguladas socialmente
que promovam prioritariamente a reducao das diferencas
sociais, que viabilizem medidas sanitarias coletivas, estru-

turem os servicos de saude, capacitem recursos humanos,
estimulem e financiem a pesquisa em diagnostico local de
salde, em solugdes de informagao, prevencao e tratamen-
to devem ser estrategicamente articuladas para que, efe-
tivamente, se possa ampliar o alcance e a resolucao do
que ja foi conquistado no enfrentamento dessa especifica,
porém crucial, situacdo de salde.
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