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Resumo
Objetivo: analisar 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 à Saúde (RRAS), no período 2000-2012. 
Métodos: estudo de série temporal sobre os óbitos com causa básica, antecedente ou contribuinte de morte por DII, obtidos 
a partir do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Resultados: ocorreram 2.886 óbitos por DII no estado; a 
taxa de mortalidade por DII apresentou diminuição de 10,5% ao ano (intervalo de confiança de 95% 4,8; 15,8%); em 13 
das 17 RRAS ocorreu diminuição significativa da taxa de mortalidade, com decréscimo anual variável entre 16,6 e 8,3% ao 
ano. Conclusão: a taxa de mortalidade por DII apresentou decréscimo significativo na maioria das RRAS, com diferentes 
velocidades, possível reflexo das desigualdades das condições socioeconômicas e de organização das redes de atenção à saúde. 

Palavras-chave: Estudos de Séries Temporais; Diarreia/mortalidade; Mortalidade da Criança; Pré-escolar; Lactente.

Abstract
Objective: to analyze time trends in mortality owing to intestinal infectious diseases (IID) among children under 

five years of age in São Paulo State and its Regional Health Care Networks (RRAS), from 2000 to 2012. Methods: this 
was a time series study of deaths having IID as their underlying, antecedent or contributory cause, using Mortality 
Information System data. Results: there were 2,886 deaths from IID in the state; the IID mortality rate went down by 
10.5% per year (95%CI 4.8; 15.8%); there was a significant decrease in the mortality rate in 13 of the 17 RRAS, with a 
annual decrease in the range 16.6% and 8.3%. Conclusion: The IID mortality rate went down significantly in most RRAS, 
at different speeds, possibly reflecting inequalities in socio-economic conditions and health care network organization.
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Introdução

As doenças infecciosas intestinais persistem como 
importantes causas de morbimortalidade em crianças 
menores de cinco anos de idade, ao redor do mundo: 
em 2008, essas doenças foram responsáveis por 1.336 
milhões de mortes de menores de cinco anos, o que 
equivale a, aproximadamente, 15% do total de seis 
milhões de mortes por doenças infecciosas nessa faixa 
etária.1 No mundo, a taxa de mortalidade em menores 
de cinco anos diminuiu de 13,6 por mil habitantes, se-
gundo estudos publicados entre 1955 e 1979, para 4,9 
por mil habitantes, de acordo com estudos publicados 
entre 1992 e 2000.2 

No Brasil, a redução 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 de crianças menores de cinco anos 
registrados no país, enquanto no período de 2003-
2005, essa proporção foi de 4,2%.3

O mesmo comportamento foi observado no estado 
de São Paulo e em sua capital. A proporção de óbitos 
por doenças infecciosas no município de São Paulo 
declinou 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 diar-
reia e gastroenterite diminuiu de 321,4 óbitos/100 
mil habitantes em 1901 para 51,2 óbitos/100 mil 
habitantes em 1960 e 2,3 óbitos/100 mil habitantes 
no ano 2000.4 

As doenças infecciosas intestinais estão entre as 
causas de mortes evitáveis em menores de cinco anos 
de idade.5 Sob esse ponto de vista, o óbito evitável pode 
ser compreendido como um “evento sentinela”, ou 
seja, evento definidor de situações evitáveis, indicando 
que a qualidade da atenção deva ser melhorada, além 
de determinar que a investigação do ocorrido seja 
acompanhada de intervenções sobre possíveis fatores 
socioeconômicos, ambientais, culturais ou genéticos 
determinantes da situação encontrada.5 

No ano de 2010, as Redes de Atenção a Saúde 
(RAS) foram estruturadas como uma estratégia para 
(i) superar a fragmentação da atenção e da gestão e 
(ii) aperfeiçoar o funcionamento político-institucional 
do Sistema Único de Saúde (SUS).6 No estado de São 
Paulo, onde a criação das RAS foi regionalizada, foram 
denominadas Redes Regionais de Atenção à Saúde 

(RRAS).7 As RRAS de São Paulo são constituídas por 
relações horizontais organizadas, tendo a Atenção 
Primária à Saúde como coordenadora do cuidado 
e ordenadora das redes. O modo de organizar as 
RRAS se define pela singularidade de seus processos 
descentralizadores, frente a outros setores sociais. 
Os serviços de saúde estruturam-se em uma rede de 
pontos de atenção à saúde, composta por equipamen-
tos de diferentes densidades tecnológicas a serem 
distribuídos espacialmente, de forma efetiva, eficiente 
e com qualidade.8 

Partindo da premissa de que a organização das 
RRAS pode ser uma estratégia de organização da 
assistência capaz de contribuir para a (i) detecção 
e tratamento adequado e oportuno das doenças 
infecciosas intestinais e (ii) redução dos óbitos de 
crianças por esse conjunto de causas no estado, o ob-
jetivo deste estudo foi analisar a tendência temporal 
da mortalidade por doenças infecciosas intestinais em 
crianças menores de cinco anos de idade residentes 
no estado de São Paulo e em suas RRAS, no período 
2000-2012.   

Métodos

Foi realizado estudo de série temporal. A área de 
estudo correspondeu ao estado de São Paulo e suas 
17 Redes Regionais de Atenção à Saúde – RRAS. São 
Paulo conta com 645 municípios, distribuídos em uma 
área territorial de 248.222,4 km2, e uma população 
estimada em 41.901.219 habitantes para o ano de 
2012.9 As 17 RRAS são heterogêneas quanto à área, 
população e número de municípios integrantes.7 

Foram incluídos neste estudo todos os óbitos de 
crianças menores de cinco anos de idade residentes 
no estado, com causa básica, antecedente ou contri-
buinte de morte por ‘doenças infecciosas intestinais’ 
– códigos A00 a A09 da 10ª Revisão da Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID-10).10

Como fonte de dados, foram utilizados o Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM), para obtenção 
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dos dados sobre os óbitos, e informações sobre o 
tamanho da população, resultantes dos censos demo-
gráficos de 2000 e 2010 e derivadas de estimativas 
para os demais anos, disponibilizadas pela Fundação 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Os bancos de dados com os óbitos de residentes 
no estado de São Paulo, disponibilizados pela Secre-
taria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, 
foram obtidos no portal eletrônico do Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde (Datasus). 
Foram selecionados os óbitos a que se atribuiu como 
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), segundo a declaração de óbito. Calculou-se 
o incremento do número de óbitos por doenças infec-
ciosas 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 contribuin-
te) com doenças infecciosas intestinais. Foi realizada 
a distribuição proporcional dos óbitos segundo sexo, 
faixa etária (menor de um ano, um a quatro anos) e 
RRAS de residência. A mortalidade proporcional por 
causas mal definidas (capítulo XVIII da CID-10) foi 
utilizada como marcador da qualidade da informação 
do SIM ao longo dos anos, nas RRAS e no estado.

Foram calculadas as taxas anuais específicas de 
mortalidade com doenças infecciosas intestinais em 
menores de cinco anos (óbitos/população menor de 
cinco anos), por 100 mil hab. Para avaliar o compor-
tamento da mortalidade ao longo do tempo no estado 
e nas RRAS, foram construídos gráficos de linhas. 
Com o propósito de estimar a variação percentual 
anual das taxas de mortalidade ao longo do período 
estudado, foram construídos modelos de regressão 
linear utilizando-se a técnica de Prais-Winsten para 
controlar a autocorrelação dos resíduos da regressão 
entre os anos analisados.11 A variável dependente foi o 
logaritmo de base 10 da taxa específica de mortalidade 
para o estado de São Paulo e as RRAS; a variável inde-
pendente foi o ano. Admitiu-se nível de significância 
estatística p≤0,05. O processamento dos dados foi 
feito pelo programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versão 15.0; e a análise estatística, 
pelo programa Stata versão 11.1.

O projeto do estudo foi submetido à Comissão 
Científica do Departamento de Medicina Social da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 
Paulo e aprovado (Parecer no 019/2013), sendo dis-
pensado da apreciação de Comitê de Ética em Pesquisa 
por se basear em bancos de dados secundários, de 
domínio público, sem a utilização de dados nominais 
que possibilitassem a identificação dos sujeitos.

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 de malformações 
congênitas (18,3%), doenças do aparelho respiratório 
(8,2%) e doenças infecciosas e parasitárias (5,7%). 
Dos 7.263 óbitos por doenças infecciosas e parasi-
tárias, 2.072 (28,5%) tiveram como causa básica 
doenças infecciosas intestinais. 

A partir da análise das linhas de causas antece-
dentes e das causas contribuintes ao óbito (parte II 
da DO), foram captados mais 814 óbitos que faziam 
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 de 2.886 (Figura 1). 

Dos 814 óbitos a mencionar a doenças infecciosas 
intestinais como causa antecedente ou contribuinte, 
os principais capítulos da CID-10 registrados como 
causa básica foram: doenças do aparelho respira-
tório (23,6%), malformações congênitas (16,5%), 
doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
(15,2%), doenças infecciosas e parasitárias (10,2%) 
e afecções originadas no período perinatal (9,2%) 
(Figura 1). Entre 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; entre os óbitos por doenças endócrinas, 
nutricionais e metabólicas, 99 (79,8%) foram por 
desnutrição (77 destes óbitos ocorreram até 2003; 
a partir de 2010, não houve mais óbitos por esta 
causa); 42 (50,6%) dos 83 óbitos por doenças 
infecciosas e parasitárias foram por septicemias 
não especificadas; e 19 (25,3%) dos 75 óbitos por 
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afecções do período perinatal foram por septicemias 
bacterianas do recém-nascido. 

Ocorreram 1.605 (55,6%) óbitos de crianças do 
sexo masculino e 2.280 (79,0%) óbitos referiram-se a 
crianças menores de um ano. As maiores proporções 
de óbitos ocorreram na RRAS 6 (município de São 
Paulo) e na RRAS 2 (Alto Tietê) (Tabela 1). 

A taxa de mortalidade por doenças infecciosas 
intestinais diminuiu no estado de São Paulo. Ob-
servaram-se 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 mil habitan-
tes, respectivamente) e apresentaram redução mais 
acentuada (Figura 2). Em contrapartida, a RRAS 15 
(Campinas) foi a que iniciou a série com essa taxa 
mais baixa (9,6 óbitos/100 mil habitantes). Houve 
grande variabilidade na taxa de mortalidade, em 

especial nas RRAS 10 (Adamantina, Tupã, Assis, 
Marília) e 11 (Extremo Oeste Paulista), as quais 
também apresentaram proporções mais elevadas 
e variáveis dos óbitos por causas mal definidas 
(Figura 2). 

No período de 2000 a 2012, a taxa de mortalida-
de por doenças infecciosas intestinais em menores 
de cinco anos de idade apresentou diminuição de 
10,5% ao ano (IC

95%
 4,8; 15,8%; p=0,002) (Tabela 

2) no estado de São Paulo. Em 13 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 (16,6% ao 
ano; IC

95%
 4,0; 27,5%; p=0,019) (Tabela 2 e Figura 

3). As RRAS 5 (Rota dos Bandeirantes), 9 (Lins, 
Bauru, Jaú), 10 (Adamantina, Tupã, Assis, Marília) 
e 11 (Extremo Oeste Paulista) não apresentaram 
redução estatisticamente significativa da mortali-

2.072 óbitos por doenças 
infecciosas intestinais em 

Causa Básica

Incluindo causas antecedentes 
e contribuintes ao óbito de 

Declaração de óbito (DO)

2.886 óbitos por doenças 
infecciosas intestinais

Incremento de 39%

Somente
causa básica

(n=114)

Causa básica e 
antecedente

(n=1.866)

Causa básica e 
contribuinte

(n=87)

Causa básica, 
antecedente e 
contribuinte

(n=5)

Somente causa  
antecedente

(n=515)

Somente causa  
contribuinte

(n=299)

Óbitos segundo causa básica (capítulos da CID 10)
Capítulo X - Doenças do aparelho respiratório: 192 (23,6%)
Capítulo XVII – Malformações congênitas: 134 (16,5%)
Capítulo IV – Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas: 124 (15,2%)
Capítulo I – Doenças infecciosas e parasitárias: 83 (10,2%)
Capítulo XVI – Afecções originadas no período perinatal: 75 (9,2%)
Outros: 206 (25,3%)

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) no estado de São Paulo, 2000-2012
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Tabela 1 – Distribuição dos óbitos por doenças infecciosas intestinais segundo sexo, faixa etária e Redes Regionais 
de Atenção à Saúde (RRAS) no estado São Paulo, 2000-2012 

Variáveis N %

Sexo a

Masculino 1.605 55,6

Feminino 1.280 44,4

Faixa etária (em anos)

<1 2.280 79,0

1-4 606 21,0

RRAS b

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, Vale do Ribeira 127 4,4

RRAS 8 – Itapeva, Itapetininga, Sorocaba 191 6,6

RRAS 9 – Lins, Bauru, Jaú 116 4,0

RRAS 10 – Adamantina, Tupã, Assis, Marília 63 2,2

RRAS 11 – Extremo Oeste Paulista 52 1,8

RRAS 12 – São José do Rio Preto, DRSII c 96 3,3

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

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

RRAS 15 – Rio Pardo, Campinas 140 4,9

RRAS 16 – Bragança Paulista, Jundiaí 68 2,4

RRAS 17 – Vale do Paraíba, Litoral Norte 119 4,1

a) Um registro de óbito sem informação de sexo
b) n=2.883 (para três óbitos, não foi descrito o município de residência)
c) DRS: Departamentos Regionais de Saúde

dade por doenças infecciosas intestinais (Tabela 
2 e Figura 3). 

Discussão

No período de 2000 a 2012, a taxa de mortalidade 
relacionada a doenças infecciosas intestinais em 
crianças menores de cinco anos apresentou expressivo 
declínio no estado de São Paulo e em 13 das 17 RRAS. 
Houve, entretanto, diferenças no comportamento da 
velocidade de decréscimo das taxas de mortalidade 
entre as RRAS. 

Tendência semelhante foi observada a partir dos 
achados de outros estudos conduzidos no Brasil4,12-17 e 
em outras partes do mundo.2,18 A maior proporção de 

óbitos ocorreu nos menores de um ano de idade, como 
observado em estudos desenvolvidos no Brasil12,15 e em 
outras partes do mundo.18,19 

Diversos fatores podem ter contribuído para 
esse declínio. Pode-se citar, entre eles, a melhora 
da cobertura do saneamento básico,20,21 já elevada 
em São Paulo no início dos anos 1980, ampliação 
da cobertura dos serviços de saúde,14,16 diminuição 
da desnutrição infantil e aumento da cobertura 
vacinal,15,19 ampliação do aleitamento materno e da 
escolaridade materna.22 

A vacinação contra o rotavírus é um dos fatores 
ligados aos serviços de saúde que diminui as hospi-
talizações23 e a mortalidade por doenças infecciosas 
intestinais.24 No presente estudo, entretanto, foi obser-
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Tabela 2 – Redução percentual anual da mortalidade por doenças infecciosas intestinais segundo Redes Regionais 
de Atenção à Saúde (RRAS) no estado de São Paulo, 2000-2012 

Estado de São Paulo e RRAS Redução anual 
(%) LI a LS b Valor p R c

Estado de SP -10,5 -15,8 -4,8 0,002 0,87

RRAS 1 -11,5 -21,3 -0,4 0,044 0,33

RRAS 2 -11,3 -16,8 -5,3 0,002 0,66

RRAS 3 -16,6 -27,5 -4,0 0,019 0,58

RRAS 4 -11,0 -17,4 -4,0 0,006 0,57

RRAS 5 -10,5 -20,8 1,2 0,072 0,52

RRAS 6 -12,8 -15,4 -10,1 < 0,001 0,88

RRAS 7 -8,3 -13,3 -3,1 0,005 0,54

RRAS 8 -13,7 -19,2 -7,9 < 0,001 0,74

RRAS 9 -6,5 -20,7 10,3 0,389 0,26

RRAS 10 -4,6 -10,1 1,3 0,112 0,16

RRAS 11 -7,2 -17,2 4,0 0,182 0,11

RRAS 12 -10,3 -14,9 -5,5 0,001 0,60

RRAS 13 -10,7 -15,1 -6,0 0,001 0,73

RRAS 14 -10,3 -12,7 -7,8 0,001 0,62

RRAS 15 -8,9 -16,5 -0,6 0,039 0,57

RRAS 16 -14,0 -22,3 -4,8 0,008 0,47

RRAS 17 -15,4 -19,6 -10,9 < 0,001 0,81

a) Limite inferior do intervalo de confiança (95%) da redução percentual anual
b) Limite superior do intervalo de confiança (95%) da redução percentual anual
c) Coeficiente de determinação da reta

vado declínio da taxa de mortalidade desde o início 
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 redução da taxa 
de mortalidade por doenças infecciosas intestinais no 
estado de São Paulo, como foi observado em estudo 
que comparou a mortalidade e as hospitalizações por 
esse grupo de causas no Brasil antes e após a intro-
dução da vacina.25

Estudos mostraram que a expansão da Atenção 
Primária à Saúde é uma das explicações para a 
redução da mortalidade por doenças infeciosas 
intestinais no Brasil. Macinko e colaboradores16 
realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o 
impacto do então Programa Saúde da Família (PSF, 
à época do referido estudo; hoje, Estratégia Saúde 
da Família, ESF) na mortalidade infantil por diarreia 
e pneumonia, nas 27 Unidades da Federação do 
Brasil, no período de 1999 a 2004. Os resultados 
sugeriram que conforme aumentava a cobertura do 

PSF, diminuía a proporção de óbitos por diarreia 
em relação ao total de óbitos infantis. 

A RRAS 3 (Franco da Rocha), que iniciou a série 
temporal com alta taxa de mortalidade por doenças 
infecciosas intestinais, teve a maior redução anual 
percentual dessa mortalidade no período estudado. É 
possível que esse comportamento reflita um atraso na 
redução da mortalidade por esse agravo, o que pode 
explicar a maior velocidade de diminuição da taxa de 
mortalidade nessa RRAS. Em contrapartida, a RRAS 15 
(Campinas) já iniciou a série temporal com taxa de 
mortalidade menor, dado demonstrativo de que sua 
taxa vinha apresentando redução anteriormente ao 
ano 2000. No estado de São Paulo, a taxa de mortali-
dade em 2000 foi de 15,7 óbitos/100 mil habitantes, 
semelhante ao padrão de declínio observado para o 
Brasil desde a década de 1970,13,17,19 quando políticas 
de ampliação do saneamento básico implantadas no 
país tiveram grande impacto na diminuição da mor-
talidade infantil, principalmente pelo decréscimo da 
mortalidade por doenças infecciosas intestinais. 
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As diferenças na magnitude das taxas de mortali-
dade por doenças infecciosas intestinais observadas 
no ano inicial da série histórica estudada podem 
refletir as desigualdades socioeconômicas entre as 
RRAS. Embora o índice de desenvolvimento humano 
municipal (IDHm) médio do estado de São Paulo 
fosse de 0,702 em 2000, existia grande variação no 
IDHm entre os municípios naquele ano, de 0,820 
(alto desenvolvimento humano) em São Caetano 
do Sul (RRAS 1) a 0,462 (baixo desenvolvimento 
humano) em Ribeirão Branco (RRAS 8).26 Até 
2010, todos os municípios do estado apresentaram 
aumento do IDHm, e essa melhora das condições 
de desenvolvimento humano pode estar associada 
à redução das taxas de mortalidade por doenças in-
fecciosas intestinais entre os menores de cinco anos 
de idade. 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 redução acentuada da mortalidade na RRAS 
4 (Mananciais), sua taxa de mortalidade em 2012 
(6,6 óbitos/100 mil habitantes) foi a mais elevada 
de todas as RRAS.  

Entre os critérios da implantação das Redes 
Regionais de Atenção à Saúde 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 as RRAS.27 Em 2011, a RRAS 3 (Franco da 
Rocha) apresentava uma das menores ofertas de 
médicos SUS por habitantes (1,11 médico SUS/mil 
habitantes) e alto percentual de oferta de ocupações 
nas áreas básicas (55,0%). 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%).27 A maior 
oferta de profissionais da Saúde na atenção básica 
pode estar relacionada à redução acentuada na taxa 
de mortalidade por doenças infecciosas intestinais 
na RRAS 3. 

As RRAS 5 (Rota dos Bandeirantes),9 (Lins, Bau-
ru, Jaú),10 (Adamantina, Tupã, Assis, Marília) e 11 
(Extremo Oeste Paulista) não apresentaram redução 
anual significativa da mortalidade por doenças in-
fecciosas intestinais. As taxas de mortalidade nessas 
RRAS apresentaram grande variabilidade, provavel-
mente relacionada à variação na frequência anual 
de óbitos em municípios com população pequena. 
Além disso, as RRAS 10 e 11 tiveram proporção 
anual de óbitos por causas mal definidas maior do 

Sem variação significativa
0,0 --| 9,0
9,0 --| 12,0
12,0 --| 15,0
15,0 --| 16,6

Redução anual da mortalidade (%)

Escala 1:250.000

5 0 5 10 15 20 Quilômetros

Figura 3 – Redução percentual anual da mortalidade por doenças infecciosas intestinais segundo Redes Regionais de 
Atenção à Saúde (RRAS) no estado de São Paulo, 2000-2012
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que as demais, o que pode indicar fragilidades na 
qualidade do Sistema de Informações sobre Mor-
talidade – SIM.

A confiabilidade da informação sobre a causa 
básica declarada para os óbitos infantis, especial-
mente no caso das doenças infecciosas, foi estudada 
por vários autores.28,29 Os achados de Mendonça e 
cols. mostraram pouca confiabilidade da declaração 
da causa básica das mortes infantis, devida princi-
palmente à desnutrição, diarreias e pneumonias, 
possivelmente relacionada à maior dificuldade de 
definição das causas básicas e contribuintes nesses 
casos, nos quais tem peso acentuado a relação sinér-
gica infecção-desnutrição. Para essas condições, há 
dificuldade em seguir o princípio da causa básica da 
morte, principalmente pelo fato de, em muitos casos, 
não se poder determinar a etiologia e a sequência de 
desenvolvimento das doenças.28 Neste estudo, para 
lidar com essa questão e ampliar a sensibilidade da 
captação dos óbitos por doenças infecciosas intes-
tinais, optou-se por utilizar os óbitos com doenças 
infecciosas intestinais como causa básica, causa 
antecedente ou contribuinte do óbito.

Nos óbitos que apresentaram menção de doenças 
infecciosas intestinais apenas como causa ante-
cedente ou contribuinte, foram registradas como 
principais causas básicas as doenças do aparelho 
respiratório, malformações congênitas, doenças 
endócrinas nutricionais e metabólicas, doenças 
infecciosas e parasitárias e afecções originadas do 
período perinatal. Foi observada a relação sinérgica 
infecção-desnutrição nas condições de desnutrição, 
diarreia e pneumonias, designada em alguns estu-
dos como ‘complexo diarreia-pneumonia-desnu-
trição’:30 entre os óbitos por doenças do aparelho 
respiratório, as pneumonias representaram 71,4% 
das causas básicas de morte, e a desnutrição, 79,8% 
dos óbitos por doenças endócrinas, nutricionais 
ou metabólicas. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. 
A análise de uma série temporal restrita a 13 anos 
dificultou a detecção de tendências seculares ou 
padrões de sazonalidade. Optou-se pela realização 
da análise por ano e não por meses, para que se 
pudesse estudar e comparar o padrão observado 
para o estado de São Paulo e suas RRAS. Ademais, 
a grande variabilidade nas taxas de mortalidade 
em algumas RRAS, em função do pequeno tamanho 

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, embora tenha comprometi-
do sua 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 ante-
cedente ou contribuinte sejam diferentes quanto 
às características socioeconômicas ou clínicas; 
contudo, julgou-se importante incluí-los na aná-
lise para estimar a magnitude desse agravo entre 
as causas de morte na faixa etária observada, de 
forma mais fidedigna.

A redução da mortalidade por doenças infecciosas 
intestinais em crianças menores de cinco anos pode 
refletir melhoras nas condições de vida da população 
e no acesso a serviços e tecnologias de saúde. As 
desigualdades na redução da mortalidade obser-
vadas entre as Redes Regionais de Atenção à Saúde 
paulistas sugerem a necessidade de especial atenção 
à vigilância dos óbitos por essa causa evitável de 
morte, especialmente nas RRAS localizadas no oeste 
do estado de São Paulo. A integração de ações de 
promoção à saúde, desencadeadas e articuladas no 
âmbito dos serviços da atenção básica, e a vigilância 
das doenças infecciosas intestinais podem contribuir 
para a redução ainda maior da mortalidade por esse 
conjunto de causas de morte evitáveis e sensíveis à 
Atenção Primária à Saúde. 
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