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Resumo 

Introdução: As doenças infecciosas intestinais são consideradas um problema de saúde 

pública, pois ainda apresentam uma alta morbimortalidade, principalmente em crianças 

menores de cinco anos de idade. As taxas mundiais de morbimortalidade são consideradas 

elevadas por ser essa uma causa de morte evitável, por meio de medidas de saúde pública 

relativamente simples. Nas últimas décadas a mortalidade por doenças infecciosas intestinais 

está diminuindo no mundo e no Brasil. Objetivo: Avaliar a tendência temporal da 

mortalidade por doenças infecciosas intestinais em crianças menores de cinco anos de idade, 

no estado de São Paulo e suas Redes Regionais de Atenção a Saúde (RRAS), no período de 

2000 a 2012. Método: Foi realizado um estudo ecológico de séries temporais utilizando 

dados secundários do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IGBE). O local de estudo foi o estado de São Paulo e 

suas 17 RRAS. Foram incluídos os óbitos de crianças menores de cinco anos residentes no 

estado de São Paulo com causa básica, antecedente ou contribuinte de morte doença 

infecciosa intestinal (código A00 a A09 da 10ª Revisão da Classificação Internacional de 

Doenças [CID10]). Para análise da tendência foi calculado o logaritmo natural das taxas de 

mortalidade e construídos modelos de regressão linear (log(taxa) = α + β (ano) + ε). Foi feita 

a exponenciação do coeficiente β e a seguir calculada a variação anual percentual da taxa. A 

mortalidade proporcional por causas mal definidas (capítulo XVIII da CID10) foi utilizada 

como marcador da qualidade da informação do SIM ao longo dos anos nas RRAS e no estado. 

Admitiu-se nível de significância estatística p < 0,05. Resultados: No período de 2000 a 

2012, no estado de São Paulo, ocorreram 129.189 óbitos por todas as causas em menores de 

cinco anos de idade.  Destes, 7263 foram por doenças infecciosas e parasitárias. Dos 7263 

óbitos em menores de cinco anos, 2074 (28,5%) tiveram como causa básica doenças 

infecciosas intestinais (CID A00 a A09). A partir da análise das linhas de causas antecedentes 

ou contribuintes da declaração de óbito observou-se que mais 814 óbitos tinham menção a 

doenças infecciosas intestinais (incremento de 39,0%). Assim, o número de óbitos por 

doenças infecciosas intestinais como causa básica, antecedente ou contribuinte foi 2886. A 

maioria dos óbitos (n=2886) foi do sexo masculino (55,6%) e de crianças menores de um ano 



 
 

de idade (79,0%). Os óbitos por doenças infecciosas intestinais foram maiores nos meses mais 

frios do ano. A taxa de mortalidade por doenças infecciosas intestinais em menores de cinco 

anos de idade apresentou diminuição significativa no estado e em 14 das 17 RRAS. Essa 

queda foi mais acentuada nas RRAS 3 (Franco da Rocha) e 4 (Mananciais). Houve grande 

variabilidade na taxa de mortalidade, em especial nas RRAS 10 (Assis, Marília) e 11 (Alta 

Paulista). No estado de São Paulo a taxa de mortalidade apresentou diminuição de 11,4% ao 

ano (IC95%: 8,4 a 14,2%; p = 0,001). E a RRAS 3 (Franco da Rocha) foi a que apresentou 

maior redução anual percentual da mortalidade por doenças infecciosas intestinais nesse 

período (17,6% ao ano, IC95%: 7,6 a 26,5%; p=0,004). Conclusão: Os resultados 

encontrados nesse estudo indicam diminuição da mortalidade por doenças infecciosas 

intestinais no estado e em 14 das RRAS. No entanto, houve diferença de comportamento das 

taxas de acordo com as RRAS, o que pode ser um indicador da qualidade da atenção à saúde 

do território e dessa forma subsidiar essas regiões no que diz respeito ao delineamento de 

estratégias para o enfrentamento das doenças infecciosas intestinais no que tange às ações no 

âmbito da atenção primária. 

 

Descritores: Estudos de series temporais; diarreia; coeficiente de mortalidade; pré-escolar; 

lactente.  
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Abstract 

 

Introduction: Intestinal infectious diseases are considered a public health problem as yet has 

a high morbidity and mortality, particularly in children under five years of age. The global 

morbidity and mortality rates are considered high to be a cause of preventable death, by 

means of relatively simple public health measures. In recent decades mortality from intestinal 

infectious diseases is declining in world and Brazil. Objective: To evaluate trends in 

mortality with intestinal infectious diseases in children under five years of age in the state of 

São Paulo and their respective Regional Networks for Health Care (RRAS), from 2000 to 

2012. Methods: It conducted an ecological time-series study using secondary data from the 

Mortality Information System (SIM) and the Brazilian Institute of Geography and Statistics 

(IGBE). The study site was the state of São Paulo and its 17 Regional Networks for Health 

Care (RRAS). It was included in the study deaths of children under five years residents in the 

state of São Paulo with underlying cause, antecedent or taxpayer death intestinal infectious 

disease (code A00 to A09 of the 10th Revision of the International Classification of Diseases 

[ICD-10]). To analyze the trend was calculated the natural logarithm of death rates and 

constructed linear regression models (log (rate) = α + β (year) + ε). The percentage 

exponentiation of the β coefficient was made and following calculated annual growth rate. 

The proportional mortality from ill-defined causes (Chapter XVIII of ICD-10) was used as a 

marker of SIM information quality over the years in RRAS and the state. It was admitted 

level of statistical significance p <0.05. Results: In the period from 2000 to 2012 in the state 

of São Paulo, there were 129,189 deaths from all causes in children under five years of age. 

Of these, 7263 were from infectious and parasitic diseases. Of the 7263 deaths in children 

under five years in 2074 (28.5%) had as a cause intestinal infectious diseases (ICD A00 to 

A09). From the analysis of the lines of antecedent causes or taxpayer of death certificate was 

observed that more 814 deaths had mention of intestinal infectious diseases (39.0% increase). 

The number of deaths due to intestinal infectious diseases as the underlying cause, antecedent 

or taxpayer was in 2886. Deaths from intestinal infectious diseases were higher in the colder 

months of the year. The mortality rate for intestinal infectious diseases in children under five 



 
 

years of age showed a decrease in the state and in 14 of 17 RRAS. This decrease was more 

pronounced in RRAS 3 and 4. There was great variability in the mortality rate, especially in 

RRAS 10 and 11. In state of São Paulo the mortality rate showed a decrease of 11.4% per 

year (95% CI: 8.4 to 14.2%; p = 0.001). And the RRAS 3 (Franco da Rocha) showed the 

highest percentage annual reduction in mortality from intestinal infectious diseases in this 

period (17.6% per annum, 95% CI: 7.6 to 26.5%; p = 0.004). Conclusions: The results in this 

study indicate a decrease in mortality from intestinal infectious diseases in the state and in 14 

of the RRAS. However, there were differences in the behavior of rates according to the 

RRAS, which can be an indicator of quality of care the health of the territory and thus 

subsidize these regions with regard to the design of strategies for dealing with intestinal 

infectious diseases with respect to actions in the context of primary care. 

 

Descriptors: Time series studies; diarrhea; mortality rate; child, preschool; infant.   
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1. Introdução 

 

1.1 Doenças infecciosas intestinais  

 

As doenças infecciosas intestinais têm como principal sintoma a diarreia, 

caracterizada pelo aumento do número de evacuações, com fezes aquosas ou de pouca 

consistência. Em alguns casos, há presença de muco e sangue nas fezes, além de náusea, 

vômito, febre e dor abdominal. As manifestações clínicas variam de leve até grave. No 

geral, estas doenças são autolimitadas, com duração de dois a 14 dias (BRASIL, 2009).  

Dentre os agentes etiológicos das doenças infecciosas intestinais destacam-se: 

(1) bactérias (Staphyloccocus aureus, Campylobacter jejuni, Escherichia coli 

enterotoxigênica, Escherichia coli enteropatogênica, Escherichia coli enteroinvasiva, 

Escherichia coli enterohemorrágica, salmonelas, Shigella dysenteriae, Yersinia 

enterocolítica, Vibrio cholerae); (2) vírus (astrovírus, calicivírus, adenovírus entérico, 

norovírus, rotavírus grupos A, B e C); e (3) parasitos (Entamoeba histolytica, 

Cryptosporidium, Balantidium coli, Giardia lamblia, Isospora belli) (BRASIL, 2010b).  

Dependendo da intensidade dos sintomas podem ocorrer desidratação e 

distúrbios eletrolíticos, principalmente quando o paciente apresentar desnutrição. 

Quando estas complicações não são tratadas adequada e precocemente, pode ocorrer 

óbito por choque hipovolêmico e/ ou hipopotassemia (BRASIL, 2014). 

 Nos países desenvolvidos o rotavírus prepondera como a principal causa das 

doenças infecciosas intestinais (VERNACCHIO et al, 2006; RODRIGUES et al, 2007; 

ESCOBAR et al, 2013); nos países em desenvolvimento, até a década de 1980, as 

bactérias, especialmente a Escherichia coli enteropatogênica, eram os agentes 

etiológicos mais frequentes (STEWIEN et al, 1993; TOPOROVSKI et al, 1999; 

SOUZA et al, 2002). Esse perfil modificou-se ao longo dos anos, com o crescimento 

das doenças infecciosas por rotavírus (GILIO et al, 1991; STEWIEN et al, 1993; 

LOMAZI et al, 1993; SOUZA et al, 2002; LUZ, 2002; TORRES FILHO et al, 2013).  
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 A incidência anual e o perfil etiológico das doenças infecciosas intestinais em 

diferentes grupos populacionais podem variar segundo diversas características. O 

aumento da incidência de doenças infecciosas intestinais causadas por bactérias está 

associado a: idade reduzida (crianças menores de cinco anos), deficiências nutricionais, 

práticas inadequadas de higiene física e alimentar, desmame precoce, aglomerações no 

domicílio e institucionais, ausência de saneamento básico nos locais de permanência, 

acesso a coleções hídricas contaminadas e período quente do ano (verão) (SOUZA et al, 

2002). Esses fatores parecem ser inexpressivos na ocorrência de diarreias por vírus, em 

especial o rotavírus. A ocorrência de doenças por rotavírus obedece a um padrão de 

sazonalidade com pico em períodos mais secos e frios do ano (LINHARES, 2000; 

SILVA, 2010). A mudança no perfil etiológico das doenças infecciosas intestinais nos 

países em desenvolvimento pode ser explicada, possivelmente, pela progressiva 

melhora das condições de higiene e de saneamento básico da população (BERN et al, 

1992). 

 

1.2 Mortalidade por doenças infecciosas intestinais 

 

As doenças infecciosas intestinais são consideradas um problema de saúde 

pública, pois ainda apresentam alta morbimortalidade (WARDLAW et al, 2010).  De 

acordo com os achados de um estudo conduzido em 2008 para estimar a distribuição 

das causas de morte em 193 países, as doenças infecciosas foram responsáveis por 

aproximadamente seis milhões de mortes mundiais nos menores de cinco anos e as 

doenças infecciosas intestinais foram responsáveis por 15% dessas mortes (1.336 

milhões) (BLACK et al, 2010). Relatórios baseados em análises feitas pelo Inter-agency 

Group for Child Mortality Estimation (IGME) mostram que de 6,6 milhões de mortes 

em crianças em 2012 no mundo, 17% foram por pneumonia e 9% por doenças 

infecciosas intestinais (UNICEF, 2013). 

As taxas mundiais de morbimortalidade são consideradas elevadas por ser esse 

um agravo evitável por meio de medidas de saúde pública relativamente simples. A 

redução dessas mortes depende das medidas de prevenção e tratamento adotadas. A 

Organização Mundial da Saúde/Fundo das Nações Unidas para a Infância 
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(OMS/UNICEF) pontua como principais medidas para a redução das mortes por doença 

diarreica o uso da solução de reidratação oral melhorada, suplementação de zinco, 

vacinas para rotavírus, suplementação de vitamina A e acesso à água potável e 

saneamento adequado (MENDES, 2013; WHO, 2009). Outros autores pontuam que 

serviços de saúde acessíveis e de boa qualidade podem atuar positivamente na redução 

da mortalidade por diarreia (RESELLA, 2010; GUANAIS, 2013; VICTORA, 2009). 

A mortalidade por doenças infecciosas intestinais está diminuindo ao longo das 

últimas décadas. Uma revisão sistemática da literatura internacional de publicações 

desde 1990 que utilizou como palavras chaves diarreia e mortalidade, obteve que nos 

menores de cinco anos a taxa de mortalidade vem diminuindo continuamente, de 13,6 

por mil/habitantes em estudos publicados entre 1955 e 1979, 5,6 por mil/habitantes em 

1980-1989 e 4,9 por mil/habitantes em estudos publicados entre 1992 e 2000. Para 

crianças de menos de um ano, a mortalidade caiu de 23,3 por mil/habitantes em 1982 

para 19,6 por mil/habitantes em 1992, e para 8,2 por mil/habitantes em 2000 (KOSEK 

et al, 2003).  

No Brasil, a queda da mortalidade por doenças infecciosas intestinais aconteceu 

na segunda metade do século XX. As políticas de saneamento básico implantadas no 

país a partir de 1970 tiveram grande impacto na queda da mortalidade infantil, 

principalmente pela queda da mortalidade por doenças infecciosas intestinais. Outras 

medidas, como a introdução da terapia de reidratação oral, diminuição da desnutrição 

infantil e melhora no acesso a serviços de saúde, podem ser apontadas como as 

principais responsáveis pelo declínio na mortalidade por doenças infecciosas intestinais 

no território brasileiro (OLIVEIRA, 2010). 

No período de 1985-1987 as doenças infecciosas intestinais foram responsáveis 

por 17,3% de todos os óbitos infantis registrados no Brasil; no período de 2003-2005 

essa proporção foi 4,2% (VICTORA, 2009). Estudo realizado para avaliar a tendência 

da mortalidade por doenças infecciosas intestinais no Brasil e suas capitais no período 

de 1995 a 2005 observou redução da mortalidade nesse período (OLIVEIRA et al, 

2010).  

No período de 2000 a 2010 foi realizado outro estudo com o objetivo de 

conhecer a tendência temporal da mortalidade por doenças infecciosas intestinais em 

menores de um ano e de um a quatro anos nas regiões brasileiras. Houve uma redução 

no número de óbitos nos menores de um ano de 2738 óbitos no ano 2000 para 632 
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óbitos em 2010 (aproximadamente 77%) e uma redução de 57% (de 541 para 235 

óbitos) entre as crianças de um a quatro anos. Na região Sudeste a taxa de mortalidade 

por doenças infecciosas intestinais diminuiu de 0,43 óbito/1.000 habitantes para 0,1 

óbito/1.000 habitantes (MENDES et al, 2013). 

O mesmo comportamento foi observado no estado de São Paulo e na capital do 

estado. A proporção de óbitos por doenças infecciosas no município de São Paulo caiu 

de 45,7 % do total de óbitos em 1901 para 9,7% do total de óbitos em 2000 (redução de 

78,8%), ao passo que a taxa de mortalidade por diarreia e gastroenterite diminuiu de 

321,4 óbitos/100.000 habitantes em 1901, para 51,2 óbitos/100.000 habitantes em 1960 

e 2,3 óbitos/100.000 habitantes em 2000 (BUCHALLA el al, 2003). .  

Em Osasco, outro município do estado de São Paulo, a taxa de mortalidade por 

doenças infecciosas intestinais em menores de cinco anos diminuiu 98,6% no período 

de 1980 a 2000 (de 319,7 óbitos/100.000 menores de cinco anos/ano, em 1980, para 5,5 

óbitos/100.000 menores de cinco anos/ano, em 2000) (MELLI et al, 2009). 

 

1.3 Doenças infecciosas intestinais no contexto de “morte evitável” e doenças 

sensíveis à atenção primária  

 

O conceito de “morte evitável” foi proposto por Suárez-Varela e colaboradores 

como o conjunto de “causas de óbitos cuja ocorrência está intimamente relacionada à 

intervenção médica”, ou seja, que determinados óbitos não deveriam ocorrer, por ser 

possível sua prevenção e/ou o tratamento do agravo ou condição que o determinam 

(SUÁREZ-VARELA et al, 1996; MALTA et al, 2007a). 

Rutstein, o precursor desse debate, trabalhou sobre essa temática desde a década 

de 1970, na Universidade de Harvard, Estados Unidos (EUA). Ele e colaboradores 

desenvolveram um método para mensuração da qualidade do cuidado médico, pela qual 

se contabilizam os óbitos desnecessários ou preveníveis. Nessa perspectiva, esses 

autores classificam as causas evitáveis em: a) indicadores claros da qualidade da 

assistência; b) indicadores com uso limitado quanto à mensuração da qualidade da 
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assistência; e c) indicadores que demandam melhor definição e estudos especiais 

(RUTSTEIN, 1976 apud MALTA et al, 2007a). 

A morte evitável pode, por definição, permitir a construção de indicadores 

sensíveis à qualidade da atenção à saúde prestada pelo sistema de saúde, capazes de 

acionar mecanismos de investigação e busca de explicação para o ocorrido (MALTA, 

DUARTE, 2007b). Sob esse ponto de vista, o óbito evitável pode ser compreendido 

como um “evento sentinela”. Segundo Samico e colaboradores, “os eventos sentinela 

apresentam-se como definidores de situações evitáveis, indicando que a qualidade da 

atenção deva ser melhorada, assim como determina que a investigação do ocorrido deva 

ser seguida de intervenções sobre possíveis setores socioeconômicos, ambientais, 

culturais ou genéticos que possam ser determinantes da situação encontrada” (SAMICO 

et al, 2002; MALTA et al, 2007a) . 

Em resposta à necessidade de se aprofundar a temática da evitabilidade e a busca 

de consenso para a construção de uma lista de causas de morte evitáveis no contexto 

brasileiro, no ano de 2007, foi realizado um estudo sob a coordenação da Secretaria de 

Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde do Brasil com o propósito de construir 

uma lista brasileira de mortes evitáveis, segundo grupos etários (MALTA et al, 2007a). 

As doenças infecciosas intestinais (código A00 a A09 da 10ª Revisão da Classificação 

Internacional de Doenças [CID10]) estão entre as causas de mortes evitáveis em 

menores de cinco anos de idade, reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, 

vinculadas a ações adequadas de atenção à saúde (MALTA et al, 2007a).  

Como uma consequência do conceito de mortes evitáveis, foi desenvolvido o 

conceito das condições sensíveis à atenção primária. Este conceito foi desenvolvido por 

Billings e colaboradores na década de 1990 (BILLINGS et al., 1993; ALFRADIQUE et 

al., 2009). As condições sensíveis à atenção primária representam um conjunto de 

problemas de saúde para os quais a efetiva ação da atenção primária diminuiria o risco 

de internações (BILLINGS et al., 1993; ALFRADIQUE et al., 2009). 

  Taxas elevadas de internações por condições sensíveis à atenção primária em 

uma população podem indicar sérios problemas de acesso ao sistema de saúde ou de seu 

desempenho. Vários estudos demonstram que altas taxas de internações por condições 

sensíveis à atenção primária estão associadas a deficiências na cobertura dos serviços 

e/ou à baixa resolutividade da atenção primária para determinados problemas de saúde 

(ANSARI et al., 2006; CASANOVA et al., 1995; FLEMING, 1995).  



17 
 

 No estudo de Alfradique et al (2009) são descritas as etapas que levaram à 

elaboração da lista brasileira de condições sensíveis à atenção primária, os diagnósticos 

nela incluídos e a tendência das internações por condições sensíveis à atenção primária 

em comparação às internações por outras causas pelo SUS. As gastroenterites 

infecciosas e complicações fazem parte da lista brasileira de internações por condições 

sensíveis à atenção primária (ALFRADIQUE et al., 2009). Segundo dados desse estudo, 

no ano de 2006, esse agravo foi responsável por uma taxa de 34,7 internações/10.000 

habitantes (23,2% do total de internações por condições sensíveis à atenção primária) 

(ALFRADIQUE et al., 2009).   

  

1.4 As Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS) 

 

As Redes de Atenção a Saúde (RAS) foram estruturadas em território nacional 

em 2010. Elas são uma estratégia para superar a fragmentação da atenção e da gestão 

nas Regiões de Saúde e aperfeiçoar o funcionamento político-institucional do Sistema 

Único de Saúde (SUS), com vistas a assegurar ao usuário do serviço de saúde o 

conjunto de ações e serviços que necessita com efetividade e eficiência (BRASIL, 

2010a). 

A organização da RAS tem a Atenção Primária à Saúde (APS) como 

coordenadora do cuidado e ordenadora da rede. Assim a RAS caracteriza-se pela 

formação de relações horizontais entre os pontos de atenção com o centro de 

comunicação na APS, pela centralidade nas necessidades em saúde de uma população, 

pela responsabilização na atenção contínua e integral, pelo cuidado multiprofissional, 

pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados sanitários e 

econômicos. Fundamenta-se na compreensão da APS como primeiro nível de atenção, 

enfatizando a função resolutiva dos cuidados primários sobre os problemas mais 

comuns de saúde e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos 

de atenção (BRASIL, 2010a). 

No estado de São Paulo a criação das redes de atenção à saúde foi regionalizada 

e por isso as redes são denominadas Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS). As 
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RRAS foram constituídas em 2011 por meio da Deliberação CIB – 36, de 21-9-2011 

(ESTADO DE SÃO PAULO, 2011), e definidas como arranjos organizativos de ações e 

serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de 

sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do 

cuidado num determinado território (SÃO PAULO, 2011).  

As RRAS são constituídas por relações horizontais organizadas e reguladas entre 

a atenção básica e os demais pontos de atenção do sistema de saúde. Suas principais 

diretrizes são: realização de parceria entre a Secretaria Estadual de Saúde (SES) e os 

municípios; superação da fragmentação do sistema por meio da gestão compartilhada 

entre a SES e os municípios; e subordinação dos prestadores que compõe a rede SUS da 

região ao processo de cogestão regional, sem prejuízo do comando único 

(BOMBARDA, 2012).   
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2. Justificativa 

  

As doenças infecciosas intestinais ainda são responsáveis por um expressivo 

número de óbitos no Brasil, apesar de estarem entre as causas de morte evitável por 

ações adequadas de promoção à saúde e de atenção à saúde. A organização das Redes 

Regionais de Atenção à Saúde pode ser uma estratégia de organização da assistência 

que leve a detecção e tratamento adequado e oportuno das doenças infecciosas 

intestinais e à redução dos óbitos de crianças por esse conjunto de causas no estado de 

São Paulo. Partindo dessa premissa, é importante conhecer a tendência temporal da 

mortalidade por doenças infecciosas intestinais no estado e nas RRAS para fornecer 

subsídios às estratégias locais de enfrentamento desse agravo.  
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3. Objetivo 

 

 

 Avaliar a tendência temporal da mortalidade por doenças infecciosas 

intestinais em crianças menores de cinco anos de idade, no estado de São Paulo e 

suas respectivas Redes Regionais de Atenção a Saúde (RRAS), no período de 

2000 a 2012. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

4. METODOS 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo ecológico de séries temporais sobre os óbitos com 

doenças infecciosas intestinais no estado de São Paulo e suas Redes Regionais de 

Atenção à Saúde (RRAS) no período de 2000 a 2012.  

 

4.2 Local do estudo  

 

O local de estudo foi o estado de São Paulo e suas 17 RRAS. Ele possui 645 

municípios, distribuídos em uma área de 248.222,362 Km
2 

e sua população estimada em 

2012 era de 41.901.219 habitantes (IBGE, 2012). As RRAS são heterogêneas quanto à 

área, população e número de municípios que as compõem (Quadro 1 e Figura 1).  
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Quadro 1. Redes Regionais de Atenção a Saúde, número de municípios de abrangência 

e população.  

 

Rede 

Regional de 

Atenção a 

Saúde  

Regiões de Saúde  

Número 

de 

municípios  

População 

RRAS  

2012 

1 Grande ABC 7 2.581.544 

2 Guarulhos, Alto do Tietê 11 2.717.672 

3 Franco da Rocha 5 531.829 

4 Mananciais 8 1.013.390 

5 Rota dos Bandeirantes 7 1.735.470 

6 São Paulo 1 11.376.685 

7 Baixada Santista e Vale do Ribeira 24 1.966.489 

8 Itapeva, Itapetininga, Sorocaba 48 2.284.897 

9 Lins, Bauru, Jaú, Vale do Jurumirim, Polo Cuesta 68 1.648.443 

10 Adamantina, Tupã, Assis, Marília, Ourinhos 62 1.077.491 

11 

Alta Paulista, Extremo Oeste Paulista, Alta Sorocabana, Alto 

Capivari, Pontal do Paranapanema 45 

 

728.122 

12 

Sta Fé do Sul, Jales, Fernandópolis, Votuporanga, São José do Rio 

Preto, José Bonifácio, Catanduva, Dos Lagos do DRS II, Central do 

DRS II, Dos Consórcios do DRS II 142 

 

 

2.222.578 

13 

Alta Mogiana, Três Colinas, Alta Anhanguera, Vale das 

Cachoeiras, Aquífero Guarani, Horizonte Verde, Centro Oeste do 

DRS III, Norte do DRS III, Central do DRS III, Coração do DRS 

III, Sul de Barretos, Norte de Barretos 90 

 

 

 

3.363.849 

14 Araras, Rio Claro, Limeira, Piracicaba 26 1.437.195 

15 Rio Pardo, Mantiqueira, Baixa Mogiana, Oeste VII, Campinas 42 3.767.812 

16 Bragança, Jundiaí 20 1.141.995 

17 Circuito da Fé, Região Serrana, Litoral Norte, Alto Vale do Paraíba 39 
2.305.758 

Fontes: Secretaria da Saúde do Estado de São Paulo e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
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Figura 1. Redes de Atenção à Saúde. Estado de São Paulo, 2012.  
Fonte: Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof Alexandre Vranjac” (CVE) 

 

4.3 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo óbitos de crianças menores de cinco anos de idade, 

residentes no estado de São Paulo, com causa básica, antecedente ou contribuinte de 

morte doenças infecciosas intestinais (código A00 a A09 da 10ª Revisão da 

Classificação Internacional de Doenças [CID10]). 
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4.4 Fonte de dados 

 

4.4.1 Sistema de Informação sobre Mortalidade  

 

O Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) foi desenvolvido em 1975, 

tem como documento básico e essencial para a coleta de dados a declaração de óbito 

(DO), preenchida pelas unidades notificadoras do óbito e recolhida, regularmente, pelas 

Secretarias Municipais de Saúde (SMS). O bloco da DO relativo ao atestado médico 

segue o modelo internacional para anotação das causas que contribuíram para o óbito, 

aprovado pela OMS, e contém informações sobre as condições mórbidas presentes ou 

preexistentes no momento da morte, utilizando a Classificação Internacional de 

Doenças (CID) (BRASIL, 2001). Até o ano de 1995 era utilizada a 9ª Revisão e a partir 

de 1996 passou-se a utilizar a 10ª Revisão.  

Nas SMS, as declarações de óbito são digitadas, processadas, criticadas (revisão 

acurada dos campos da DO, quando alguns erros mais evidentes podem ser detectados) 

e consolidadas no SIM local. Em seguida, os dados informados pelos municípios sobre 

mortalidade no nível local são transferidos à base de dados do nível estadual que os 

agrega e envia para o nível federal. Tais transferências são realizadas via WEB 

(internet) e ocorrem, simultaneamente, nos três níveis de gestão (BRASIL, 2001).  

Nas Secretarias Estaduais de Saúde (SES) os dados são revisados novamente a 

fim de detectar campos preenchidos incorretamente ou incompletos, além de 

encaminhados ao Ministério da Saúde (MS). O Ministério da Saúde recebe os dados 

sobre mortalidade de todos os estados e faz a consolidação na Base Nacional de Dados 

sobre Mortalidade, disponível para acesso público (BRASIL, 2001).  

A DO, no que diz respeito ao registro das causas de óbito, contém duas partes: I 

e II. A parte I é composta de quatro linhas: A, B, C e D. A parte II contém duas linhas, 

nas quais podem ser registradas quantas causas forem pertinentes. O médico, ao 

registrar as causas de óbito no atestado, deverá registrar a causa básica na ultima linha 

da parte I (linha D). Nas linhas C e B devem vir causas consequenciais (causas 

antecedentes). E na linha A, a causa terminal. Deve haver, portanto, uma sequência 
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lógica de causas, a básica (em D) levando às causas em C e B, estas levando à causa 

terminal em A (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  

A parte II destina-se à anotação de outras condições mórbidas significativas que 

contribuíram para a morte, porém não fizeram parte da cadeia definida na Parte I. As 

causas registradas nesta parte são denominadas causas contribuintes (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2011). 

Com relação às Regras para Seleção e Codificação das Causas de Morte, 

ressaltam-se dois tipos: as Regras de Seleção e as Regras de Modificação da causa 

básica. As Regas de Seleção incluem o Princípio Geral, a Regra de Seleção 1, a Regra 

de Seleção 2 e a Regra de Seleção 3 (OMS, 2005). 

O Princípio Geral é aplicado quando o médico preenche corretamente, com 

sequência lógica e apenas uma única causa na última linha preenchida da Parte I da DO. 

A Regra de Seleção 1 é aplicada quando a sequência não está completa, porém uma 

parte das causas forma uma sequência e a causa básica é escolhida dentro desta 

sequência. A Regra de Seleção 2 é usada quando não existe sequência e a causa básica é 

a primeira informada na Parte I da DO (OMS, 2005).  

Após selecionar a causa básica, por qualquer um desses procedimentos, é 

possível aplicar a Regra de Seleção 3, que consiste em ligar a causa básica selecionada à 

outra causa que seria antecedente, e esta passa a ser a nova causa básica da morte 

(OMS, 2005).  

Já as Regras de Modificação são aquelas aplicadas em casos onde não se aceita a 

causa básica selecionada e se escolhe outra, que, assim, modifica a causa básica. As 

Regras de Modificação são seis, a saber: Regra A, que é aplicada no caso de Senilidade 

e outras causas mal definidas; Regra B, no caso das Afecções Triviais; Regra C, quando 

houver associação de causas; Regra D, para a especificidade; Regra E, para estádios 

precoces e tardios de doença; e Regra F, quando houver Sequelas (OMS, 2005). 

No que diz respeito à qualidade dos dados gerados pelo SIM, em 2013 foi 

publicado um documento que resume as caraterísticas do SIM-2011 após a consolidação 

final previa a sua divulgação oficial no site do DATASUS e destaca a queda importante 

das causas mal definidas de óbito e das causas de óbito com intenção indeterminada, 

que são importantes na avaliação de qualidade do SIM como um todo (ESCALANTE, 

NETO, 2013).  

A cobertura do SIM, definida como, a razão entre óbitos coletados pelo SIM e 

óbitos projetados pelo IBGE, foi de 96,1% em 2011. A cobertura foi próxima de 100% 
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em quase todas as UFs das regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Apenas o estado de MT 

e o DF ficaram abaixo da média nacional (95,8 e 94,8%, respectivamente) 

(ESCALANTE, NETO, 2013).  

O percentual de óbitos com causa básica mal definida é um indicador que mede 

a qualidade da definição da causa. Este indicador continua em queda, passando de 7,2% 

em 2009, para 6,7% em 2011. Em 2011, ressalte-se que apenas três UFs possuíam 

percentual de óbitos por causa mal definida acima de 10% (AM, PA e BA). Em 2010 

eram cinco UF (AM, PA, BA, AP e AC) (ESCALANTE, NETO, 2013).  

 

4.4.2 Estimativas populacionais feitas pelo IBGE  

 

Para fins de cálculo do indicador de mortalidade por doenças infecciosas 

intestinais ao longo dos anos foi necessária informação sobre a população menor de 

cinco anos do estado de São Paulo. Esse dado foi obtido junto ao Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE).  

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE se constitui no principal 

provedor de dados e informações do País, que atendem às necessidades dos mais 

diversos segmentos da sociedade civil, bem como dos órgãos das esferas 

governamentais federal, estadual e municipal. As principais funções do IBGE são: 

produção e análise de informações estatísticas; coordenação e consolidação das 

informações estatísticas; produção e análise de informações geográficas; coordenação e 

consolidação das informações geográficas; estruturação e implantação de um sistema da 

informações ambientais; documentação e disseminação de informações; e coordenação 

dos sistemas estatístico e cartográfico nacionais.  

Os dados referentes à população menor de cinco anos de idade do estado de São 

Paulo e seus municípios foram obtidos dos dados de estimativas populacionais (2001 a 

2009; 2011 e 2012) e dados dos censos de 2000 e 2010.  
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4.5 Variáveis estudadas 

 

 Variável dependente: óbitos com doenças infecciosas intestinas residentes no 

estado de São Paulo 

 Variável independente: ano de ocorrência dos óbitos 

 

4.6 Análise dos dados 

 

Os bancos de dados com os óbitos de residentes no estado de São Paulo foram 

extraídos do site do Datasus. Foram selecionados os óbitos com causa básica doenças 

infecciosas intestinais e a seguir também foram selecionados os óbitos com causa 

antecedente (linhas da parte I) ou contribuinte (parte II) na DO. Calculou-se o 

incremento do número de óbitos por doenças infecciosas intestinais a partir do 

acréscimo destes últimos. Para o cálculo das taxas de mortalidade foi utilizado o total 

dos óbitos (causa básica, causa antecedente e causa contribuinte) com doenças 

infecciosas intestinais. 

Foi realizada a distribuição proporcional dos óbitos segundo sexo, faixa etária 

(menor de um ano, um a quatro anos), RRAS de residência e a distribuição do número 

de óbitos segundo os meses. A seguir foram calculadas as taxas específicas de 

mortalidade com doenças infecciosas intestinais em menores de cinco anos 

(óbitos/população menor de cinco anos) anuais, para o estado e as RRAS. 

Para avaliar o comportamento da mortalidade ao longo do tempo no estado e nas 

RRAS foram construídos inicialmente gráficos de linhas, tendo o ano no eixo das 

abscissas e a taxa específica de mortalidade no eixo das ordenadas. Após a inspeção 

visual dos gráficos calculou-se o logaritmo natural das taxas de mortalidade e foram 

construídos modelos de regressão linear (para o estado e para cada RRAS) tendo como 

variável dependente o logaritmo da taxa de mortalidade e como variável independente o 

ano: 

 

log(taxa) = α + β (ano) + ε 
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O ajuste dos modelos foi examinado a partir do coeficiente de determinação (R²) 

e de gráficos em que foram plotados os resíduos e os valores preditos. Foi feita a 

exponenciação do coeficiente β e a seguir calculada a variação anual percentual da taxa: 

 

Variação percentual da taxa = (1 - e
β
) * 100 

 

A mortalidade proporcional por causas mal definidas (capítulo XVIII da CID10) 

foi utilizada como marcador da qualidade da informação do SIM ao longo dos anos nas 

RRAS e no estado. A proporção anual de óbitos por causas mal definidas foi inserida 

nos gráficos das taxas de mortalidade em função dos anos para que fossem examinadas 

as ocorrências simultâneas de flutuações na taxa de mortalidade e na qualidade de 

informação do SIM. 

O processamento dos dados foi feito com o programa SPSS versão 15.0 e a 

análise estatística com o programa Stata versão 11.1. Admitiu-se nível de significância 

estatística p < 0,05. 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

O projeto foi submetido à Comissão Científica do Departamento de Medicina 

Social da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa e aprovado (nº do parecer 

019/2013), respeitando aos aspectos éticos da pesquisa com seres humanos vigente na 

resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012.  Foram utilizados bancos de dados 

secundários, de domínio público, sem a utilização de dados nominais que possibilitem a 

identificação dos sujeitos. 
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5.Resultados  

 

5.1 Artigo – Tendência temporal da mortalidade por doença infecciosa intestinal nas 

crianças menores de cinco anos, estado de São Paulo, 2000-2012. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

Tendência temporal da mortalidade por doença infecciosa intestinal nas crianças 

menores de cinco anos, estado de São Paulo, 2000-2012. 

 

Renata Soares Martins
1
; Maria Bernadete de Paula Eduardo

2
 e Andréia de Fátima 

Nascimento
3 

1
Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos serviços do Sistema Único de Saúde 

do estado de São Paulo (EPISUS-SP) / Mestrado Profissional em Saúde Coletiva – Faculdade 

de Ciências Medicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP). 

2
Divisão de Doenças de Transmissão Hídrica e Alimentar do Centro de Vigilância 

Epidemiológico da Secretaria Estadual da Saúde (CVE/SES). 

3
Departamento de Saúde Coletiva - Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 

(FCMSCSP). 

 

Resumo 

Objetivo: Avaliar a tendência temporal da mortalidade por doenças infecciosas 

intestinais (DII) em crianças menores de cinco anos de idade, no estado de São Paulo e 

suas Redes Regionais de Atenção a Saúde (RRAS), no período de 2000 a 2012. 

Método: Estudo de séries temporais sobre os óbitos com causa básica, antecedente ou 

contribuinte de morte DII, obtidos a partir do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM). Resultados: Ocorreram 2886 óbitos por DII no estado. A taxa de 

mortalidade por DII apresentou diminuição de 11,4% ao ano (IC95%: 8,4 a 14,2%; p = 

0,001). Em 14 das 17 RRAS ocorreu diminuição significativa da taxa de mortalidade, 

com decréscimo anual variável entre 17,6% e 8,4% ao ano. Conclusão: A taxa de 

mortalidade por DII apresentou queda significativa na maioria das RRAS, com 

diferentes velocidades, possivelmente reflexo das desigualdades das condições 

socioeconômicas e de organização das redes de atenção à saúde. 

Descritores: Estudos de series temporais; diarreia; coeficiente de mortalidade; pré-

escolar; lactente. 

 

Abstract 

 

Objective: To evaluate trends in mortality with intestinal infectious diseases (IID) in 

children under five years of age in the state of São Paulo and their respective Regional 

Networks for Health Care (RRAS), from 2000 to 2012. Methods: ecological study of 

time series about deaths with underlying cause, antecedent or taxpayer death IID, 

obtained from the Mortality Information System (SIM). Results: There were 2886 

deaths from IID in the state. The mortality rate for IID showed a decrease of 11.4% per 
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year (95% CI: 8.4 to 14.2%; p = 0.001). In 14 of 17 RRAS there was a significant 

decrease in mortality rate, with variable annual decrease between 17.6% and 8.4% per 

year. Conclusion: The mortality rate for IBD was significantly reduced in most RRAS, 

with different speeds, possibly reflecting the inequalities of socio-economic and 

organizational conditions of health care networks. 

Descriptors: Time series studies; diarrhea; mortality rate; child, preschool; infant. 

 

 

Introdução 

 

As doenças infecciosas intestinais persistem como importantes causas de 

morbimortalidade em crianças menores de cinco anos ao redor do mundo. Em 2008, as 

doenças infecciosas foram responsáveis por aproximadamente seis milhões de mortes 

mundiais nos menores de cinco anos, das quais 1.336 milhões (15%) foram por doenças 

infecciosas intestinais
(1)

. As taxas mundiais de morbimortalidade são consideradas 

elevadas por ser esse um agravo evitável por meio de medidas socioeconômicas, 

demográficas e de saúde pública amplamente conhecida. 

A mortalidade por doenças infecciosas intestinais está diminuindo: dados 

mundiais demonstram que a taxa de mortalidade em menores de cinco anos passou de 

13,6 por mil/habitantes em estudos publicados entre 1955 e 1979, para 4,9 por 

mil/habitantes em estudos publicados entre 1992 e 2000
(2)

. No Brasil, a queda da 

mortalidade por doenças infecciosas intestinais aconteceu na segunda metade do século 

XX. No período de 1985-1987 as doenças infecciosas intestinais foram responsáveis por 

17,3% de todos os óbitos infantis registrados no Brasil; no período de 2003-2005 essa 

proporção foi 4,2%
(3)

. 

O mesmo comportamento foi observado no estado de São Paulo e na capital do 

estado. A proporção de óbitos por doenças infecciosas no município de São Paulo caiu 

de 45,7 % do total de óbitos em 1901 para 9,7% do total de óbitos em 2000 (redução de 

78,8%), ao passo que o coeficiente de mortalidade por diarreia e gastroenterite diminuiu 

de 321,4 óbitos/100.000 habitantes em 1901, para 51,2 óbitos/100.000 habitantes em 

1960 e 2,3 óbitos/100.000 habitantes em 2000
(4)

.  

As doenças infecciosas intestinais estão entre as causas de mortes evitáveis em 

menores de cinco anos de idade
(5)

 e fazem parte da lista brasileira de internações por 
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condições sensíveis à atenção primária
(6)

. A mortalidade e a morbidade em 

consequência delas podem ser indicadores da qualidade da atenção à saúde de um 

determinado território. 

No ano de 2010 foram estruturas as Redes de Atenção a Saúde (RAS), como 

uma estratégia para superar a fragmentação da atenção e da gestão e aperfeiçoar o 

funcionamento político-institucional do Sistema Único de Saúde (SUS)
(7)

. No estado de 

São Paulo, a criação das redes de atenção à saúde foi regionalizada e por isso são 

denominadas Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS)
(8)

. As RRAS são 

constituídas por relações horizontais organizadas e tem a Atenção Primária à Saúde 

(APS) como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede. 

Partindo da premissa que a organização das RRAS pode ser uma estratégia de 

organização da assistência que leve a detecção e tratamento adequado e oportuno das 

doenças infecciosas intestinais e à redução dos óbitos de crianças por esse conjunto de 

causas no estado de São Paulo, o objetivo deste estudo foi avaliar a tendência temporal 

da mortalidade por doenças infecciosas intestinais em crianças menores de cinco anos 

de idade, no estado de São Paulo e em suas RRAS, no período de 2000 a 2012.  

 

Método 

 

 Estudo ecológico de séries temporais. O local de estudo foi o estado de São 

Paulo e suas 17 RRAS. Ele possui 645 municípios distribuídos em uma área territorial 

de 248.222,4 km
2 

e sua população estimada em 2012 era de 41.901.219 habitantes. As 

17 RRAS são heterogêneas quanto à área, população e número de municípios que as 

compõem
(8)

.  

Foram incluídos neste estudo óbitos de crianças menores de cinco anos de idade, 

residentes no estado de São Paulo, com causa básica, antecedente ou contribuinte de 

morte “doenças infecciosas intestinais” (códigos A00 a A09 da 10ª Revisão da 

Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde [CID10]). 

Como fonte de dados foram utilizados o Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) para obtenção dos dados sobre os óbitos e o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) para as informações sobre a população (censos de 2000 e 

2010 e estimativas para os demais anos). 
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Os bancos de dados com os óbitos de residentes no estado de São Paulo foram 

baixados do site do Datasus. Foram selecionados os óbitos com causa básica doenças 

infecciosas intestinais e a seguir os óbitos com doenças infecciosas intestinais como 

causa antecedente (linhas da parte I) ou contribuinte (parte II) na declaração de óbito. 

Calculou-se o incremento do número de óbitos por doenças infecciosas intestinais a 

partir do acréscimo destes últimos.  

Para o cálculo da mortalidade proporcional e das taxas de mortalidade foi 

utilizado o total dos óbitos (causa básica, causa antecedente ou causa contribuinte) com 

doenças infecciosas intestinais. Foi realizada a distribuição proporcional dos óbitos 

segundo sexo, faixa etária (menor de um ano, um a quatro anos), RRAS de residência e 

a distribuição dos óbitos segundo os meses. 

Foram calculadas as taxas específicas de mortalidade com doenças infecciosas 

intestinais em menores de cinco anos (óbitos/população menor de cinco anos) anuais. 

Para avaliar o comportamento da mortalidade ao longo do tempo no estado e nas RRAS 

foram construídos gráficos de linhas e após sua inspeção visual calculou-se o logaritmo 

natural das taxas de mortalidade. Foram construídos modelos de regressão linear, tendo 

como variável dependente o logaritmo da taxa de mortalidade e como variável 

independente o ano (log(taxa) = α + β (ano) + ε). Foi feita a exponenciação do 

coeficiente β e a seguir calculada a variação anual percentual da taxa. Admitiu-se nível 

de significância estatística p < 0,05. 

A mortalidade proporcional por causas mal definidas (capítulo XVIII da CID10) 

foi utilizada como marcador da qualidade da informação do SIM ao longo dos anos nas 

RRAS e no estado. O processamento dos dados foi feito com o programa SPSS versão 

15.0 e a análise estatística com o programa Stata versão 11.1 

O estudo foi submetido à Comissão Científica do Departamento de Medicina 

Social da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa e aprovado (nº do parecer 

019/2013), e foi dispensado de submissão a Comitê de Ética em Pesquisa por utilizar 

bancos de dados secundários, de domínio público, sem a utilização de dados nominais 

que possibilitem a identificação dos sujeitos. 
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Resultados 

 

No período de 2000 a 2012, no estado de São Paulo, ocorreram 128.537 óbitos 

por todas as causas em menores de cinco anos de idade, com redução do número de 

óbitos ao longo dos anos (de 13.710 em 2000 para 8.150 em 2012). Os principais 

grupos de causas básicas de morte foram afecções originárias no período perinatal 

(49,8%), seguidas pelas malformações congênitas (18,3%), doenças do aparelho 

respiratório (8,2%) e doenças infecciosas e parasitárias (5,7%). Dos 7263 óbitos por 

doenças infecciosas e parasitárias, 2072 (28,5%) tiveram como causa básica doenças 

infecciosas intestinais.  

A partir da análise das linhas de causas antecedentes e das causas contribuintes 

ao óbito (parte II da DO), foram captados mais 814 óbitos que tinham menção a doenças 

infecciosas intestinais (incremento de 39,0%). Assim, o número de óbitos por doenças 

infecciosas intestinais como causa básica, antecedente ou contribuinte foi 2886 (Figura 

1).  

Dos 814 óbitos com menção a doenças infecciosas intestinais em causa 

antecedente ou contribuinte, os principais capítulos da CID 10 registrados como causa 

básica foram: doenças do aparelho respiratório (23,6%), malformações congênitas 

(16,5%), doenças endócrinas, nutricionais ou metabólicas (15,2%), doenças infecciosas 

e parasitárias (10,2%) e afecções originadas no período perinatal (9,2%) (Figura 1). 

Dentre os óbitos por doenças do aparelho respiratório, 137 (71,4%) foram consequência 

de pneumonias por microrganismo não especificado; 32 (23,9%) dos 134 óbitos por 

malformações congênitas foram por malformações congênitas do coração; dentre os 

óbitos por doenças endócrinas, nutricionais ou metabólicas, 99 (79,8%) foram por 

desnutrição (77 destes óbitos ocorreram até 2003 e a partir de 2010 não houve mais 

óbitos por esta causa). Quarenta e dois (50,6%) dos 83 óbitos por doenças infecciosas e 

parasitárias foram por septicemias não especificadas e 19 (25,3%) dos 75 óbitos por 

afecções do período perinatal foram por septicemias bacterianas do recém-nascido.  
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Figura 1. Distribuição dos óbitos por doenças infecciosas intestinais, segundo menção 

como causa básica, causa antecedente ou causa contribuinte (parte II da Declaração de 

Óbito). Estado de São Paulo, 2000 a 2012.  
Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) 

 

Ocorreram 1605 (55,6%) óbitos de crianças do sexo masculino e 2280 (79,0%) 

óbitos foram de crianças com menos de um ano. As maiores proporções de óbitos 

ocorreram na RRAS 6 (município de São Paulo) e RRAS 2 (Alto Tietê) (Tabela 1). A 

ocorrência de óbitos diminuiu ao longo dos anos.  
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Tabela 1. Distribuição dos óbitos por doenças infecciosas intestinais, segundo sexo, 

faixa etária e Rede Regional de Atenção à Saúde (RRAS). Estado de São Paulo, 2000 a 

2012. 

Variáveis  n % 

Sexo*      

Masculino  1605 55,6 

Feminino  1280 44,4 

Faixa etária      

Menor de um ano  2280 79,0 

Um a quatro anos  606 21,0 

RRAS**     

RRAS 1 – Grande ABC 142 4,9 

RRAS 2 – Alto Tietê 235 8,2 

RRAS 3 – Franco da Rocha 35 1,2 

RRAS 4 – Mananciais 155 5,4 

RRAS 5 – Rota dos Bandeirantes 130 4,5 

RRAS 6 – Município de São Paulo 917 31,8 

RRAS 7 – Baixada Santista 127 4,4 

RRAS 8 –Sorocaba 191 6,6 

RRAS 9 – Lins, Bauru, Jaú 116 4,0 

RRAS 10 – Assis, Marília 63 2,2 

RRAS 11 – Alta Paulista 52 1,8 

RRAS 12 – Central da DRS II, Jales 96 3,3 

RRAS 13 – Sul de Barretos, Central do DRS III 217 7,5 

RRAS 14 – Araras, Limeira, Piracicaba 80 2,8 

RRAS 15 – Rio Pardo, Campinas 140 4,9 

RRAS 16 – Bragança, Jundiaí 68 2,4 

RRAS 17 – Circuito da Fé, Litoral Norte 119 4,1 
*Um registro de óbito sem informação de sexo. 

**n=2883 (para três óbitos não foi descrito o município de residência) 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

 

A taxa de mortalidade por doenças infecciosas intestinais diminuiu no estado de 

São Paulo. Podem-se observar diferenças no comportamento dessas taxas ao longo dos 

anos e entre as RRAS. As RRAS 3 (Franco da Rocha) e 4 (Mananciais) foram as que 

iniciaram a série temporal com taxas de mortalidade mais elevadas (22,4 e 33,3 

óbitos/100.000 habitantes, respectivamente) e apresentaram queda mais acentuada 

(Figura 2). Em contrapartida, a RRAS 15 (Campinas) foi a que iniciou a série com taxa 

mais baixa (9,6 óbitos/100.000 habitantes). Houve grande variabilidade na taxa de 

mortalidade, em especial nas RRAS 10 (Assis, Marília) e 11 (Alta Paulista). Essas 

foram também as RRAS que apresentaram proporções mais elevadas e variáveis dos 

óbitos por causas mal definidas (Figura 2).  

No período de 2000 a 2012 a taxa de mortalidade por doenças infecciosas 

intestinais em menores de cinco anos de idade apresentou diminuição de 11,4% ao ano 

(IC95%: 8,4 a 14,2%; p = 0,001) (Tabela 2) no estado de São Paulo. Em 14 das 17 

RRAS também foi observada diminuição significativa da taxa de mortalidade (Tabela 

2). A RRAS 3 (Franco da Rocha) foi a que apresentou maior redução anual percentual 

da mortalidade nesse período (17,6% ao ano, IC95%: 7,6 a 26,5%; p=0,004) (Tabela 2 e 

Figura 3). As RRAS 9 (Lins, Bauru, Jaú), 10 (Assis, Marília) e 11 (Alta Paulista) não 

apresentaram redução estatisticamente significativa da mortalidade por doenças 

infecciosas intestinais (p=0,070; 0,250; 0,300; respectivamente) (Tabela 2 e Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

 

Figura 2. Taxa de mortalidade por doenças infecciosas intestinais em menores de cinco 

anos de idade por 100 mil habitantes e proporção de óbitos por causa mal definida, 

segundo as Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS) e estado de São Paulo, 2000 a 

2012. 

Fontes: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) 

 

 



39 
 

Tabela 2. Redução percentual anual da mortalidade por doenças infecciosas intestinais 

nas Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS), seus intervalos de confiança, 

significância estatística e coeficientes de determinação. São Paulo, 2000 a 2012. 

RRAS Redução anual (%) LI LS p R2 

RRAS 01 11.57 21.17 0.81 0.04 0.33 

RRAS 02 11.33 16.28 6.08 0.00 0.66 

RRAS 03 17.58 26.47 7.62 0.00 0.62 

RRAS 04 10.89 16.89 4.46 0.00 0.55 

RRAS 05 11.60 18.58 4.01 0.01 0.50 

RRAS 06 12.57 15.78 9.24 0.00 0.85 

RRAS 07 8.38 13.17 3.31 0.00 0.53 

RRAS 08 13.92 18.65 8.92 0.00 0.75 

RRAS 09 9.44 18.78 -0.96 0.07 0.26 

RRAS 10 4.80 12.91 -4.08 0.25 0.11 

RRAS 11 7.22 20.46 -8.23 0.30 0.11 

RRAS 12 10.91 17.22 4.13 0.01 0.52 

RRAS 13 10.81 14.83 6.60 0.00 0.73 

RRAS 14 10.52 16.32 4.33 0.00 0.54 

RRAS 15 9.32 14.74 3.56 0.01 0.52 

RRAS 16 14.00 23.04 3.89 0.01 0.45 

RRAS 17 15.10 21.32 8.40 0.00 0.67 
Estado São Paulo 11.36 14.24 8.37 0.00 0.85 

 

 

 
Figura 3. Redução percentual anual da mortalidade por doenças infecciosas intestinais 

nas Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS). São Paulo, 2000 a 2012. 
Fontes: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) 



40 
 

 

Discussão  

 

No período de 2000 a 2012, no estado de São Paulo, a taxa de mortalidade 

relacionada a doenças infecciosas intestinais em crianças menores de cinco anos 

apresentou significativa tendência de diminuição, conforme achados de outros estudos 

conduzidos no Brasil
(4, 9-15)

 e em outras partes do mundo 
(2, 16)

. A maior proporção de 

óbitos ocorreu nos menores de um ano de idade, como observado em estudos 

nacionais
(9, 12)

 e internacionais 
(16, 17).

 

Os achados do presente estudo mostraram expressivo declínio da mortalidade 

por doenças infecciosas intestinais no estado de São Paulo e em 14 das 17 RRAS. 

Houve, entretanto, diferenças no comportamento da velocidade de queda das taxas de 

mortalidade. Diversos fatores podem ter contribuído para esse declínio. Pode-se citar, 

entre eles, a melhora da cobertura do saneamento básico
(18, 19)

, já elevada neste estado 

no início dos anos 1980, a ampliação da cobertura dos serviços de saúde
(11, 14)

, 

diminuição da desnutrição infantil e aumento da cobertura vacinal 
(12, 17)

, ampliação do 

aleitamento materno e da escolaridade materna 
(20)

.  

A vacinação contra rotavírus é um dos fatores ligados aos serviços de saúde que 

diminui a hospitalização
(21)

 e a mortalidade por doenças infecciosas intestinais
(22)

. No 

entanto, no presente estudo, foi observado declínio da taxa de mortalidade desde o 

inicio da série temporal (anterior ao ano de introdução da vacina por rotavírus no Brasil 

– 2006) e estabilidade da taxa após 2006. Assim, a vacinação contra o rotavírus 

possivelmente não explica por si só a queda da taxa de mortalidade por doenças 

infecciosas intestinais no estado de São Paulo, como observado em um estudo que 

comparou a mortalidade e as hospitalizações por esse grupo de causas no Brasil antes e 

após a introdução da vacina
(23)

.
.
 

Estudos demonstraram que a expansão da atenção primária é uma das 

explicações para a redução da mortalidade por doenças infeciosas intestinais no Brasil. 

Macinko et al.
(14)

 realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o impacto do 

‘Programa Saúde da Família’ (PSF) na mortalidade infantil (por diarreia e pneumonia) 

nos 27 estados do Brasil no período de 1999 a 2004. Os resultados sugeriram que 



41 
 

conforme aumentava a cobertura do PSF, diminuía a proporção de óbitos por diarreia na 

mortalidade infantil.  

A RRAS 3 (Franco da Rocha) iniciou a série temporal com alta taxa de 

mortalidade por doenças infecciosas intestinais e teve a maior redução anual percentual 

da mortalidade no período estudado. É possível que esse comportamento reflita um 

atraso na redução da mortalidade por este agravo, o que pode explicar a maior 

velocidade de queda da taxa de mortalidade nessa RRAS. Em contrapartida, as RRAS 

15 (Campinas) já iniciou a série temporal com taxa de mortalidade menor, o que 

demonstra que sua taxa vinha em queda antes de 2000. No estado de São Paulo a taxa 

de mortalidade em 2000 foi 15,7 óbitos/100.000 habitantes, semelhante ao padrão de 

queda observado para o Brasil desde a década de 1970
(10, 15, 17)

, quando políticas de 

ampliação do saneamento básico implantadas no país tiveram grande impacto na queda 

da mortalidade infantil, principalmente pela queda da mortalidade por doenças 

infecciosas intestinais.  

As diferenças na magnitude das taxas de mortalidade por doenças infecciosas 

intestinais observadas no ano inicial da série podem refletir as desigualdades 

socioeconômicas entre as RRAS. Embora o estado de São Paulo já apresentasse Índice 

de Desenvolvimento Humano municipal (IDHm) médio em 2000 (0,702), existia grande 

variação entre os municípios, de 0,820 (alto desenvolvimento humano) em São Caetano 

do Sul (RRAS 1 – Grande ABC) a 0,462 (baixo desenvolvimento) em Ribeirão Branco 

(RRAS 8 – Sorocaba)
(25)

. Até 2010 todos os municípios do estado apresentaram 

aumento do IDHm, e esta melhora das condições de desenvolvimento humano pode 

estar associada à redução das taxas de mortalidade por doenças infecciosas intestinais 

entre os menores de cinco anos. Todavia, o crescimento do desenvolvimento foi 

heterogêneo entre os municípios, o que pode contribuir para a permanência das 

desigualdades no perfil epidemiológico das RRAS _ por exemplo, mesmo com a queda 

acentuada da mortalidade na RRAS 4 (Mananciais), sua taxa de mortalidade em 2012 

(6,6 óbitos/100.000 habitantes) foi a mais elevada dentre todas as RRAS.   

Entre os critérios da implantação das RRAS está a capacidade instalada na 

atenção básica, na média complexidade e em parte da alta complexidade. Há diferenças 

na oferta de médicos das diferentes especialidades entre elas
(26)

. As RRAS 3 (Franco da 

Rocha) e 4 (Mananciais) apresentavam em 2011 uma das menores ofertas de médicos 

SUS por habitantes (1,11 e 1,14 médico SUS/mil habitantes, respectivamente); e 
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apresentavam altos percentuais de oferta de ocupações nas áreas básicas (55,0% e 

57,3%, respectivamente). Em contrapartida, a RRAS 6 (município de São Paulo) 

possuía a maior oferta de médicos SUS por habitantes (2,17 médicos SUS/mil 

habitantes) e a menor oferta percentual de profissionais em áreas básicas (38,7%) 
(26)

. A 

maior oferta de profissionais da saúde nas áreas da atenção básica pode estar 

relacionada à redução acentuada na taxa de mortalidade por doenças infecciosas 

intestinais na RRAS 3 (Franco da Rocha) e 4 (Mananciais). 

As RRAS 9 (Lins, Bauru, Jaú), 10 (Assis, Marília) e 11 (Alta Paulista) não 

apresentaram redução anual significativa da mortalidade por doenças infecciosas 

intestinais. As taxas de mortalidade nessas RRAS apresentaram grande variabilidade, 

que pode não estar diretamente relacionada com o fenômeno investigado, mas sim com 

a variabilidade associada aos dados. Instabilidades como a ocorrência de um ou dois 

óbitos a mais ou a menos numa localidade tem um impacto grande no cálculo das taxas 

se a população de interesse for pequena, efeito que não se verifica em localidades de 

população de tamanho grande. Além disso, as RRAS 10 (Assis, Marília) e 11 (Alta 

Paulista) tiveram proporção anual de óbitos por causas mal definidas maior do que as 

demais, o que pode indicar fragilidades na qualidade de informação do SIM. 

A confiabilidade da informação sobre a causa básica declarada para os óbitos 

infantis, especialmente no caso das doenças infecciosas, foi estudada por vários 

autores
(27, 28)

. Mendonça et al. demonstraram pouca confiabilidade da declaração da 

causa básica das mortes infantis, devidos principalmente à desnutrição, diarreias e 

pneumonias, possivelmente relacionada à maior dificuldade de definição das causas 

básicas e contribuintes nestes casos, nos quais tem peso acentuado a relação sinérgica 

infecção-desnutrição. Para estas condições há dificuldade em seguir o princípio da causa 

básica da morte, principalmente pelo fato de que a etiologia e a sequência de 

desenvolvimento das doenças não podem ser determinadas em muitos casos
(27)

. Para 

lidar com essa questão e ampliar a sensibilidade da captação dos óbitos por doenças 

infecciosas intestinais optou-se por utilizar no presente estudo os óbitos com doenças 

infecciosas intestinais como causa básica, causa antecedente ou contribuinte ao óbito, da 

mesma forma que França et al. 
(29)

. 

Nos óbitos que apresentaram menção de doenças infecciosas intestinais apenas 

como causa antecedente ou contribuinte foram registrados como principais causas 

básicas as doenças do aparelho respiratório, malformações congênitas, doenças 



43 
 

endócrinas nutricionais e metabólicas, doenças infecciosas e parasitárias e afecções 

originadas do período perinatal. A relação sinérgica infecção-desnutrição das condições 

desnutrição, diarreia e pneumonias, designada em alguns estudos como ‘complexo 

diarreia-pneumonia-desnutrição’
(29)

 foi observada no período estudado, já que dentre os 

óbitos por doenças do aparelho respiratório, as pneumonias representaram 71,4% das 

causas básicas de morte e a desnutrição representou 79,8% óbitos por doenças 

endócrinas, nutricionais ou metabólicas.  

Dentre as limitações metodológicas do presente estudo, pode-se citar a análise 

de uma série temporal curta (13 anos), o que limitou a detecção de tendências seculares 

ou padrões de sazonalidade. Optou-se por realizar a análise por ano e não por meses 

para que se pudesse estudar e comparar o padrão observado para o estado e para as 

RRAS. Além disso, a grande variabilidade nas taxas de mortalidade em algumas RRAS 

em função da pequena proporção de população comprometeu o ajuste dos modelos (os 

coeficientes de determinação (R²) obtidos variaram de 0,33 a 0,85). Ainda assim, foi 

possível traduzir os diferentes comportamentos das RRAS ao longo do tempo. O uso de 

um conjunto amplo de diagnósticos (doenças infecciosas intestinais) ao invés de 

diagnósticos específicos ampliou a captação dos óbitos, mas comprometeu a 

especificidade (não foi possível avaliar o comportamento dos óbitos por rotavírus ou 

outros agentes específicos). É possível que os óbitos com doenças infecciosas intestinais 

como causa antecedente ou contribuinte sejam diferentes quanto às características 

socioeconômicas ou clínicas; todavia, julgou-se importante incluí-los na análise para 

estimar a magnitude deste agravo dentre as causas de morte nesta faixa etária de forma 

mais fidedigna. 

Os resultados encontrados nesse estudo demonstram diminuição da mortalidade 

por doenças infecciosas intestinais no estado e em 14 das RRAS. No entanto, houve 

diferença de comportamento das taxas de acordo com as RRAS, o que pode ser um 

indicador da qualidade da atenção à saúde de seu território de abrangência e dessa forma 

subsidiar essas regiões no que diz respeito ao delineamento de estratégias para o 

enfrentamento das doenças infecciosas intestinais, entendidas como causas de morte 

evitáveis e sensíveis à atenção primária. 
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6 Conclusões 

 

 A mortalidade por doenças infecciosas intestinais em crianças menores de cinco 

anos de idade, no estado de São Paulo e em 14 RRAS, de 2000 a 2012, apresentou 

significativa tendência de diminuição. Essa queda foi mais acentuada nas RRAS 3 

(Franco da Rocha) e 4 (Mananciais).  

 Ocorreu grande variabilidade nas taxas de mortalidade em algumas RRAS em 

função da pequena proporção de população nessas localidades. A maior proporção de 

óbitos ocorreu nos meses frios do ano, e em crianças com idade menor de um ano.  

Os resultados encontrados nesse estudo demonstram que a mortalidade por 

doenças infecciosas intestinais está em declínio no estado de São Paulo e nas RRAS, o 

que se assemelha a achados da literatura nacional e internacional. No entanto, há 

diferenças nas taxas de mortalidade no inicio da série temporal e na velocidade de queda 

dessas taxas nas RRAS. Essa diferença de comportamento pode ser um indicador da 

qualidade da atenção à saúde do território e assim subsidiar a região no que diz respeito 

ao delineamento de estratégias para o enfrentamento das doenças infecciosas intestinais 

no que tange às ações na atenção primária a saúde.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

Referências 

 

 

1. ALFRADIQUE, M.E. et al. Internações por condições sensíveis à atenção 

primária: a construção da lista brasileira como ferramenta para medir o 

desempenho do sistema de saúde (Projeto ICSAP – Brasil). Cad. Saúde 

Pública, Rio de Janeiro, v. 25, n. 6, p. 1337-1349, 2009. 

2. ANSARI, Z.; LADITKA, J.N.; LADITKA, S.B. Access to health care and 

hospitalization for ambulatory care sensitive conditions. Med Care Res 

Ver, v. 63, p. 719-41, 2006. 

3. BENICIO, M.H.D.; MONTEIRO, C.A. Tendência secular da doença 

diarreica na infância na cidade de São Paulo (1984 – 1996). Rev Saúde 

Pública, v. 34, n. 6, p. 83-90, 2000. 

4. BERN, C. et al. The magnitude of the global problem of diarrhoeal 

disease: a ten-year update. Bulletin of the World Health Organization, v. 

70, n. 6, p. 705-714, 1992.   

5. BILLINGS, J. et al. Impact of socioeconomic status on hospital use in 

New York City. Health Aff (Millwood), v. 12, p. 162-73, 1993. 

6. BLACK, R.E. et al. Global, regional, and national causes of child 

mortality in 2008: a systematic analysis. Lancet, v. 375, p.1969-87, 2010.  

7. BOMBARDA, F.P. Redes Regionais de Atenção à Saúde. São Paulo, 

junho de 2012. Secretaria Estadula de Saúde, transparência.   

8. BRASIL. Ministério da saúde. Fundação Nacional de Saúde. Vigilância 

Epidemiológica. Manual de Procedimentos do Sistema de Informações 

Sobre Mortalidade. Brasília, DF, 2001. 

9. BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. 

Departamento de Vigilância em Saúde. Guia de Vigilância 

Epidemiológica. 7ed. Brasília: Ministério da Saúde 2009. 

10. BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. 

Departamento de Vigilância em Saúde. Doenças infecciosas e parasitárias. 

Guia de bolso. 8º ed. Brasília: Ministério da Saúde 2010b.  

11. BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. 

Departamento de Vigilância em Saúde. Guia de Vigilância 

Epidemiológica. 7ed. Brasília: Ministério da Saúde 2014. 

12. BRASIL. Portaria GMMS nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Estabelece 

diretrizes para a organização da Rede de Atenção à Saúde no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Brasília (DF): Diário Oficial da República 

Federativa do Brasil.; 2010. p. 88. 

13. BUCHALLA, C.M.; WALDMAN, E.A.; LAURENTI, R. A mortalidade 

por doenças infecciosas no início e no final do século XX no Município 

de São Paulo. Rev. Bras. Epidemiol., v. 6, n. 4, 2003.  

14. CALDEIRA, A. P. et al. Evolução da mortalidade infantil por causas 

evitáveis, Belo Horizonte, 1984-1998. Revista Saúde Pública, v. 39, n. 1, p. 

67-74, 2005. 

15. CASANOVA, C.; STARFIELD, B. Hospitalizations of children and 

access to primary care: a cross-national comparison. Int J Health Serv, v. 

25, p. 283-94, 1995. 



48 
 

16. DE OLIVEIRA, L.H. et al. Temporal trends in diarrhea-related 

hospitalizations and deaths in children under age 5 before and after the 

introduction of the rotavirus vaccine in four Latin American countries. 

Vaccine, v. 31, n. 3, p. 99-108, 2013.  

17. DUARTE, C.M.R. Reflexos das políticas de saúde sobre as tendências da 

mortalidade infantil no Brasil: revisão da literatura sobre a última década. 

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 23, n. 7, p. 1511-1528, 2007. 

18. ESCALANTE, J.J.C.; NETO, D Sistema de Informações sobre 

Mortalidade - SIM Consolidação da base de dados de 2011.L.R.. 

Coordenação Geral de Informações e Análises Epidemiológicas – CGIAE / 

Secretaria de Vigilância em Saúde / Ministério da Saúde. Brasília/DF, 2013. 

19. ESCOBAR, C.G. et al. Gastroenterite aguda em crianças internadas na 

área de Lisboa. Acta Pediatr Port, v. 44, n. 4, p. 155-62, 2013.  

20. ESTADO DE SÃO PAULO. Deliberação CIB – 36, de 21-9-2011.  Constitui 

as Redes Regionais de Atenção à Saúde - RRAS no Estado de São Paulo. 

São Paulo (SP): Diário Oficial do Estado de São Paulo.; 2011. 

21. FERNANDES, E.G. et al. Impact of rotavirus vaccination on diarrhea-

related hospitalizations in São Paulo State, Brazil. Vaccine, v. 32, n. 27, p. 

3402-8, 2014. 

22. FLEMING, S.T. Primary care, avoidable hospitalization, and outcomes 

of care: a literature review and methodological approach. Med Care Res 

Rev, v. 52, p. 88-108, 1995.  

23. FRANÇA, E. et al. Associação entre fatores socioeconômicos e mortalidade 

infantil por diarreia, pneumonia e desnutrição em região metropolitana do 

Sudeste do Brasil: um estudo caso-controle. Cad. Saúde Pública, Rio de 

Janeiro, v. 17, n. 6, p. 1437-1447, 2001.  

24. GILIO, A.E. et al. Etiologia da diarreia Aguda em crianças do sub-

distrito do Butantã atendidas ambulatorialmente em Hospital Geral. 
Pediatria, São Paulo, v. 13, n. 2, p. 68-70, 1991.   

25. GUANAIS, F.C. The combined Effects of the Expansion of Primary 

Health Care and Conditional Cash Transfers on Infant Mortality in 

Brazil, 1998–2010. American Journal of Public Health, v. 103, n. 11, 2013.  

26. GUIMARÃES, Z.A. et al. Declínio e desigualdades sociais na mortalidade 

infantil por diarreia. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, 

v. 34, n. 5, p. 473-478, 2001.  

27. GURGEL, R.Q. et al. Impact of rotavirus vaccination on diarrhoea mortality 

and hospital admissions in Brazil. Trop Med Int Health, v. 16, n. 9, p.1180-4, 

2011. 

28. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA (IBGE). 

População residente – estimativa para o tcu – São Paulo, 2012. Disponível 

em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/poptsp.def . Acesso 

em: 27 de abril de 2015. 

29. KILGORE, P.E. et al. Trends of Diarrheal Disease—Associated 

Mortality in US Children, 1968 Through 1991. The Journal of the 

American Medical association, v. 274, n. 14, p. 1143-1148, 1995.  

30. KOSEK, M.; BERN, C.; GUERRANT, R.L. The global burden of 

diarrhoeal disease, as estimated from studies published between 1992 

and 2000. Bulletin of the World Health Organization, v. 81, n. 3, 2003. 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/poptsp.def


49 
 

31. LEITE, A.J.M., SILVA, A.C.. Mortalidade infantil: indicador das 

condições de vida das populações. Revista de Pediatria do Ceará, v.1, n. 2, 

p.8-16, 2000.  

32. LINHARES, A.C. Epidemiologia das infecções por rotavirus no Brasil e 

os desafios para o seu controle. Cad Saude Publica, Bélem, v. 16, p. 629-

46, 2000.  

33. LOMAZI, E.A. Identificação de agentes enteropatogenicos nas fezes de 

crianças com diarreia aguda no município de Paulínia – SP. J. Pediatr, 

Rio de Janeiro, v. 69, n. 3, p. 159-64, 1993.  

34. LUZ, C.R.N.E. Pesquisa de agentes enteropatogênicos nas fazes de 

lactentes com diarreia aguda em São Luis- MA. [tese]. 170p. 2002.  

35. MACINKO, J. et al. Going to scale with community-based primary care: 

An analysis of the family health program and infant mortality in Brazil, 

1999–2004. Social Science & Medicine, v. 65, p. 2070-2080, 2007. 

36. MALTA, D.C. et al. Lista de causas de mortes evitáveis por intervenções 

do Sistema Único de Saúde do Brasil. Epidemiol. Serv. Saúde, v. 16, n. 4, 

p. 233-244, 2007a. 

37. MALTA, D.C.; DUARTE, E.C. Causas de mortes evitáveis por ações 

efetivas dos serviços de saúde: uma revisão da literature. Ciência & Saúde 

Coletiva, v. 12, n. 3, p. 765-776, 2007b.   

38. MELLI, L.C.FL.; WALDMAN, E.A. Tendência temporal e desigualdades 

na mortalidade por diarreia em menores de 5 anos. Jornal de Pediatria, v. 

58, n. 1, 2009. 

39. MENDES, P.S.A.; RIBEIRO, H.C.JR.; MENDES, C.M.C. Tendência 

temporal da mortalidade geral e morbidade hospitalar por doença 

diarreica em crianças brasileiras menores de cinco anos no período de 

2000 a 2010. J Pediatr, Rio de Janeiro, v. 89, n.3, p. 315−325, 2013.  

40. MENDONÇA, E.F.; GOULART, E.M.A.; MACHADO, J.A.D. 

Confiabilidade da declaração de causa básica de mortes infantis em 

região metropolitana do sudeste do Brasil. Rev. Saúde Pública, v. 28, n. 5, 

p. 385-91, 1994.  

41. MINISTÉRIO DA SAÚDE. Secretaria de Vigilância em Saúde. 

Departamento de Análise de Situação de Saúde. Manual de Instruções para 

o preenchimento da Declaração de Óbito. Série A. Normas e Manuais 

Técnicos. Brasília/DF, 2011.  

42. OLIVEIRA, T.C.R.; LATORRE, M.R.D.O. Tendência das internações e 

da mortalidade por diarreia em crianças menores de um ano: Brasil e 

suas capitais, 1995 a 2005. Rev. Saúde Pública, v.44, n.1, p. 102-111, 2010.  

43. ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS). CID-10. Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde. 

Décima Revisão. Versão 2008. Volume I e II. 

44. RASELLA, D.; AQUINO, R.; BARRETO, M.L. Reducing childhood 

mortality from diarrhea and lower respiratory tract infections in Brazil. 
Pedriatrics, v. 126, n. 3, p. 534-40, sep. 2010.  

45. RODRIGUES, F. Etiologia das gastroenterites agudas em Unidades de 

Internamento de Curta Duração: estudo prospectivo de 12 meses. Acta 

Pediatr Port, v. 38, n. 1, p. 13-7, 2007.  

46. RUTSTEIN, D.D. et al. Measuring the quality of medical care: a clinical 

method. The New England Journal of Medicine, v. 294, n. 11, p. 582-588, 

1976 apud MALTA, D.C. et al. Lista de causas de mortes evitáveis por 



50 
 

intervenções do Sistema Único de Saúde do Brasil. Epidemiol. Serv. Saúde, 

v. 16, n. 4, p. 233-244, 2007a. 

47. SAMICO, I. et al. A sala de situação da unidade de saúde da família: o 

Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) como instrumento 

para o planejamento estratégico local. Saúde em Debate, v. 26, n. 61, p. 

236-244, 2002. 

48. SEADE - Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados . Informações dos 

Municípios Paulistas – IMP, 2000 e 2010. Disponível em 

<http://produtos.seade.gov.br/produtos/imp/index.php?page=consulta&actio

n=ano_save.> Acesso em: 11/05/2015. 

49. SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE SÃO PAULO. Observatório 

de Recursos Humanos em Saúde para o SUS/SP. Boletim – As 

especialidades médicas nas Redes Regionais de Atenção à Saúde no Estado 

de São Paulo. Nº 08, 2011. 

50. SILVA, M.L. Prevalência de rotavírus em crianças atendidas na rede 

pública de saúde do estado de Pernambuco. Rev. Soc. Bras. Med. Trop., 

v. 43, n. 5, 2010.  

51. SOARES, J.A.S.; HORTA, F.M.B.; CALDEIRA, A.P. Avaliação da 

qualidade das informações em declarações de óbitos infantis. Rev. Bras. 

Saúde Matern. Infant., v. 7, n. 3, p. 289-295, 2007. 

52. SOUZA, E.C. Perfil etiológico das diarreias agudas de crianças 

atendidas em São Paulo. Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro, v. 77, n. 1, p. 

31-38, 2002.  

53. STEWIEN, K.E. et al. Viral, bacterial and parasitic pathogens associated 

with severe diarrhoea in the City of São Paulo, Brazil. J Diarrh Dis Res, 

v.11, p.148-52, 1993. 

54. TEIXEIRA, J.C.; GUILHERMINO, R.L. Análise da associação entre 

saneamento e saúde nos estados brasileiros, empregando dados 

secundários do banco de dados indicadores e dados básicos para a saúde 

2003–IDB 2003. Eng Sanit Ambient., v.11, n.3, p. 277-82, 2006. 

55. TOPOROVSKI, M.S. Diarréia aguda em crianças menores de 3 anos de 

idade: recuperação de enteropatógenos nas amostras fecais de pacientes 

comparada à de grupo controle. J Pediatr (Rio J), v.75, p. 97-104, 1999. 

56. TORRES FILHO, H.M. Gastroenterites infecciosas. Jornal Brasileiro de 

Medicina, Rio de Janeiro, v. 101, n. 2, 2013.   

57. UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND (UNICEF). Committing to 

Child Survival: A Promise Renewed. Progress Report 2013. UNICEF, 

2013.  

58. VERNACCHIO, L. Diarrhea in American infants and young children in 

the community setting: incidence, clinical presentation and 

microbiology. Pediatr Infect Dis J. v. 25, n. 1, p. 2-7, 2006. 

59. VICTORA, C.G. Diarrhea mortality: what can the world learn from 

Brazil? Jornal de Pediatria, v.85, n. 1, 2009.  

60. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Diarrhoea: why children are still 

dying and what can be done. UNICEF/WHO, Geneva, 2009.  

61. WORLD HEALTH ORGANIZATION. The world health report 2002: 

reducing risks, promoting healthy life. UNICEF/WHO,Geneva, 2002. 

62. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Weekly epidemiological record 

(Relevé épidémiologique hebdomadaire). Geneva, v.88, n. 5, p. 49-64, 

2013. 

http://produtos.seade.gov.br/produtos/imp/index.php?page=consulta&action=ano_save
http://produtos.seade.gov.br/produtos/imp/index.php?page=consulta&action=ano_save
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16395094



