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Diarrhea mortality: what can the world learn from Brazil?

Mortalidade por diarreia: o que o mundo pode aprender com o Brasil?

Cesar G. Victora*

Todos os anos, aproximadamente 2 milhões de crianças

ao redor do mundo morrem de diarreia. Nos países mais

pobres, a diarreia é a terceira causa mais comum de morte

em crianças menores de 5 anos, ficando logo atrás das cau-

sas neonatais e da pneumonia1. O número anual de mortes

por diarreia em todo o mundo corresponde a aproximada-

mente omesmo número demortes por AIDS, incluindo todas

as faixasetárias–atualmenteessenúmero

é estimado em 2,1 milhões2. Contudo, a

diarreia atrai muitomenos atenção do que

o HIV/AIDS ou outras doenças da moda,

como a malária, que responde por 1,3

milhão de mortes por ano em todas as fai-

xas etárias.

Neste número do Jornal de Pediatria,

Melli &Waldman3 usamdados de rotina de

um município da região metropolitana de

SãoPauloparaavaliar tendências recentesdamortalidadepor

diarreia. Umponto forte do artigo émostrar o quanto se pode

inferir do uso judicioso de estatísticas de rotina em uma área

da Região Sudeste do Brasil onde a cobertura dos registros

vitais tem sido completa – ou quase isso – ao longo das últi-

mas décadas.

O primeiro achado digno de nota nesse estudo é a notável

queda nas taxas demortalidade infantil por diarreia, que caí-

ram de 11,9 para 0,2 óbitos por 1.000 nascidos vivos, uma

redução de 98,6% entre 1980 e 2000. Os dados de mortali-

dadeproporcional para oBrasil comoumtodo confirmamesse

considerável recuo. A diarreia foi responsável por 17,3% de

todos os óbitos infantis registrados no período de 1985-

19874, sendo que no período de 2003-2005 (último ano com

dados disponíveis) ela respondeu por 4,2% de todos os óbi-

tos5. Se considerarmos que a taxa demortalidade infantil por

todas as causas para o Brasil também caiu de aproximada-

mente 60 para poucomais de 20 por 1.000 nascidos vivos no

mesmoperíodo, a redução nas taxas demortalidade por diar-

reia por 1.000 nascidos vivos foi de aproximadamente 90%.

Corroborando essa tendência, dados resultantes de nossos

estudos realizados em Pelotas, cidade

da Região Sul do Brasil, mostram uma

queda na taxa de mortalidade infantil

por diarreia de 4,2 óbitos por 1.000

nascidos vivos em 1982 para 0,2 em

20046. Qualquer pessoa que tenha tra-

balhado com saúde infantil no Brasil

sabe que essa queda nas taxas repre-
senta a realidade. As internações hos-
pitalares em consequência de diarreia

também caíram consideravelmente nas partes mais pobres
do país7, tornando difícil – ou quase impossível – ensinar nos-
sos alunos de medicina a reconhecer na prática os sinais de
desidratação aguda em crianças, condição esta que costu-
mava ser corriqueira emnossos ambulatórios e emergências.

Melli &Waldman3 também relatammudanças na sazona-
lidade da diarreia, com o pico acentuado no verão, associado

a episódios bacterianos, sendo substituído por um pico

modesto no outono, mudança que, como argumentam os

autores, pode ter ocorrido devido àmelhora nas condições de

saneamento, que por sua vez contribui para a redução da

transmissão fecal-oral.

Entretanto, o aspectomais interessante das análises rea-

lizadas sobreosóbitos por diarreia é adocumentaçãoda redu-

ção de disparidades geográficas, que reflete uma queda nas
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iniquidades socioeconômicas. Uma redução no nível absoluto

de uma doença nem sempre está associada a uma redução

nas desigualdades – geralmente acontece o oposto8. Feliz-

mente, esse não foi o caso de Osasco (SP), onde o acentuado

declínio namortalidade conduziu ao virtual desaparecimento

das disparidades geográficas. Obviamente, se uma doença é

completamente erradicada – comoavaríola, a poliomielite ou

o sarampo no Brasil –, as desigualdades sociais também irão

desaparecer. Esse parece ser o caso da diarreia em Osasco.

Esses achados fazem recordar uma análise do declínio na

mortalidade por diarreia em crianças menores de 2 anos

moradoras da cidade de Estocolmo, na Suécia, entre 1878 e

19259. Amortalidade por diarreia caiu de 59 para 2 óbitos por

1.000 nascidos vivos, e as desigualdades sociais pratica-

mente desapareceram – em época e local bem diferentes, os

estudos brasileiro e sueco apresentam resultados similares.

Como suas análises baseiam-se em dados secundários,

os autores podem apenas especular sobre as potenciais

razões para o declínio namortalidade por diarreia emOsasco.

Eles o fizeram através do exame de conhecidos determinan-

tes da mortalidade por diarreia com o objetivo de verificar

quais haviam mudado durante o período de 20 anos sob

estudo. Com base nesses dados de tendências temporais, os

autores argumentam que a melhora nas condições de sane-

amento e na qualidade da água, o aumento na duração da

amamentação total e exclusiva, a redução na prevalência de

desnutrição e amelhora no acesso à assistência à saúde com

ouso de reidratação oral fazemparte de umconjunto de fato-

res que contribuíram para esse quadro. Em uma análise de

tendências damortalidade por diarreia que realizamos para a

Região Nordeste do Brasil, incluindo simulações matemáti-

cas dos efeitos damudança emdiversos fatores de risco, con-

cluímos que o principal fator responsável pelo declínio teria

sido o aumento na cobertura dos programas de assistência à

saúde – particularmente no que se refere ao uso da terapia

de reidratação oral –, embora amelhora no saneamento e na

qualidade da água, o aumento da amamentação e a vacina-

ção contra o sarampo apresentem, também, importante par-

ticipação nos resultados7.

Retornando aos inaceitáveis índices de mortalidade por

diarreia que matam 1,9 milhão de crianças com menos de 5

anos de idade todos os anos, particularmente na África sub-

saariana e no sul da Ásia10: o que a história de sucesso do

Brasil pode ensinar a eles?

Primeiramente, começamos com intensas e bem-

sucedidas campanhas de terapia de reidratação oral na

década de 1980 com a participação do Ministério da Saúde,

da Sociedade Brasileira de Pediatria, da Pastoral da Criança

(atuante organização não-governamental ligada à Igreja

Católica), da UNICEF e da Organização Pan-Americana da

Saúde, entre outros. Essa campanha promoveu atividades

tanto no âmbito dos centros de saúde quanto dentro das

comunidades. De um modo geral, poderíamos descrevê-la

como uma campanha “vertical”, já que possuía uma estru-

tura própria, partindo de um nível central em Brasília para o

nível comunitário.

Em segundo lugar, ocorreram importantes melhoras nas

condições de saneamento e da água ao longo desse tempo,

assim como um processo geral de desenvolvimento econô-

micoque reduziu osníveis depobrezaabsoluta emnossopaís.

Após décadas de crescente desigualdade de renda no Brasil,

observamos umgradual declínio no coeficiente de Gini para a

concentração de renda, caindo de 0,64 em 1991 para 0,55

em 2006; essa situação ainda representa uma grande dife-

rença entre ricos e pobres, mas as melhoras são

significativas11.

Por fim, com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS)

há 20 anos, e em particular a criação do Programa de Saúde

da Família em 1994, o acesso à assistência primária à saúde

aumentou substancialmente. Esta última estratégia teve

como alvo principal os municípios e comunidades pobres de

áreas urbanas, por exemplo as favelas urbanas12,13. Diver-

sas análises ecológicas sugerem que o programa teve um

impacto positivo sobre a mortalidade infantil13,14, especial-

mente por meio da redução nos óbitos por diarreia15.

Na minha opinião, o Brasil tem muito a ensinar a países

onde a diarreia infantil ainda é uma das principais causas de

morte entre as crianças. Iniciamos com programas verticais:

campanhas realizadas na década de 1980 que conscientiza-

ram a população de que a diarreia a) era um importante pro-

blema de saúde pública e b) poderia ser controlada com

eficácia através da reidratação oral. Programas verticais

podem ter um impacto de curto prazo, mas dificilmente con-

seguem se sustentar se não estiverem inseridos em uma

estratégia de saúdede carátermais abrangente.Nossas abor-

dagens “horizontais”, de longo prazo, para promover a assis-

tência primária à saúde no sistema público, combinadas com

a melhora nas condições de saneamento e na qualidade da

água, asseguraram a manutenção, e eventual avanço, dos

ganhos obtidos com as campanhas da década de 1980. Uma

experiência similar ocorreu no México, onde o termo “abor-

dagem diagonal” foi proposto para descrever a combinação

desses dois tipos de estratégia16.

A quarta Meta de Desenvolvimento do Milênio é reduzir

em 2/3 a mortalidade de crianças menores de 5 anos entre

1990 e 20151. Para atingir essa meta, a reação predomi-

nante por parte da comunidade internacional – incluindo as

Nações Unidas e organizações de países doadores – tem sido

a de promover campanhas verticais. Para os óbitos por diar-

reia, a reidrataçãooral, os suplementosdevitaminaAeavaci-

nação contra o sarampo (devido à conhecida comorbidade

entre sarampo e diarreia) são elementos-chave dessas cam-

panhas, que têm como objetivo evitar mortes a curto prazo.

É uma atitude louvável, mas a menos que essa abordagem

vertical seja seguida de uma ampliação dos sistemas de

saúde, os ganhos podem ter curta duração.
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Oestudo sueco finaliza comuma frasede sabedoria: “ape-

sar das vigorosas intervenções e ações realizadas, a queda

namortalidade por diarreia emEstocolmo levou certo tempo,

o que demonstra a necessidade de se ter paciência ao avaliar,

hoje em dia, projetos de intervenções em grande escala em

países pobres”. De fato, isso é o que nos mostra, mais uma

vez, a experiência de Osasco e do Brasil como um todo.
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