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Resumo

Obijetivo

Avaliar a sobremortalidade por diarréia infecciosa, sem diagnéstico etiolégico, simultanea
acirculacdo do Vibrio cholerae.

Métodos

Foi aplicadamodelagem estatistica a série historica dos dbitos ocorridos por “infecgdes intestinais
mal definidas” (Classificacdo Internacional de Doengas—CID-9) e “diarréia e gastroenterite de
origem infecciosa presumivel” (CID-10), entre 1980 e 1998, na regido Nordeste. Foi obtida a
predicdo de valores esperados a partir de um ponto de descontinuidade. O excesso de mortalidade
foi calculado pela diferenca entre 0 observado e o estimado pelo modelo.

Resultados

Entre 1992 e 1994, apenas 19,3% dos 6bitos por cdlera foram efetivamente registrados.
Em 1993, ano em que a epidemia atingiu seu ponto maximo naregido, a presente modelagem
leva a uma estimativa de sub-registro de 82,2%.

Conclusdes

Os resultados apontam um grande sub-registro da mortalidade por c6lera durante a epidemia
na regido Nordeste.

Abstract

Objective

To evaluate excess mortality due to infectious diarrhea without etiological diagnosis,
occurring simultaneously to Vibrio cholerae circulation.

Methods

Statistical modeling was applied to a time series of deaths ascribed to““poorly defined intestinal
infections™ (International Classification of Diseases — ICD-9) and ““presumably infectious
diarrhea and gastroenteritis” (ICD-10), between 1980 and 1998 in the Northeast Region of
Brazil. The prediction of expected values was obtained after a discontinuity point. Excess mortality
was calculated as the difference between observed figures and those estimated by the model.
Results

Between 1992 and 1994, only 19.3% of deaths by cholera were actually notified. In 1993,
the year in which the epidemic reached its peak in the area, our modeling estimated
underregistration at 82.2%.

Conclusions

Results indicate substantial underregistration of cholera mortality during the epidemic in
Northeastern Brazil.
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INTRODUCAO

A avaliacdo das condicdes de vida e saude da po-
pulacdo brasileira aponta hoje para um quadro de
extrema gravidade. Ele se traduz na sobreposi¢do de
padrdes de morbidade e mortalidade distintos, em
que o avanco dos padrdes ditos de modernidade, doen-
cas cronico-degenerativas e violéncias, entre outras,
se associam a persisténcia de padrfes identificados
com o atraso e o subdesenvolvimento, como as doen-
cas infecciosas e parasitarias.®

Em um curto espago de tempo, houve uma diminui-
cao significativa na participagao das doengas infeccio-
sas e parasitarias na mortalidade brasileira. Passou de
segunda causa, em 1977, para quinta causa identifica-
da, em 1984, caindo de 9,3% dos 6bitos, em 1980,
para 7,6%, em 1984.1 Em 1996, 1997 e 1998, as doen-
cas infecciosas e parasitarias figuraram como sexta
causa de mortalidade no Brasil, sendo responsaveis
por, respectivamente, 5,8, 5,3 e 5,2% do total de ébitos
ocorridos. Para isso, contribuiu a possibilidade cres-
cente de acesso da populagdo a bens e servicos essen-
ciais, ainda que distribuidos de forma desigual e con-
centrados nos contingentes populacionais localizados
nos bolsdes de desenvolvimento.

Em que pese esse acentuado declinio observado na
proporgao de 6bitos por doencas infecciosas e para-
sitarias no Brasil, na regido Nordeste, as mortes rela-
cionadas a essa causa ainda sdo um componente im-
portante na estrutura da mortalidade infantil e da in-
fancia. Representam cerca de 16,5% do conjunto to-
tal de 6bitos. Essa proporcdo pode ser mais elevada,
visto que nessa regido persistem altos indices de cau-
sas mal definidas, com 22% do total de Gbitos em
1998, o que pode ter mascarado 0s percentuais rela-
cionados as mortes por doengas infecciosas e parasi-
tarias. Causas nao determinadas referem-se, preferen-
cialmente, a grupos sociais mais carentes que, duran-
te o processo doenga-morte, deixaram de ter acompa-
nhamento médico.** Segundo Werneck &
Reichenheim,® as doengas, cujo impacto na
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entre 1991 e 1998, foram notificados ao Ministério da
Saude, pelo Sistema Nacional de Vigilancia Epidemi-
olégica (SNVE), do Ministério da Saude, 1.918 6bitos
por célera. No mesmo periodo, o Sistema de Informa-
¢do de Mortalidade (SIM), gerenciado pelo Departa-
mento de Informéatica do SUS (Datasus), também do
Ministério da Salde, registrou 1.295 @bitos. Tal
disparidade remete a suposicéo de que tenha ocorrido
um expressivo sub-registro na mortalidade por colera
no Brasil.

A avaliacdo do impacto da circulacdo do V. cholerae
na mortalidade pode ser realizada indiretamente, por
meio de modelagem estatistica, estimando-se 0 ex-
cesso de mortalidade durante a vigéncia da epide-
mia, calculado como a diferenca entre 0 nimero de
Obitos observados e os esperados na auséncia da epi-
demia. Essa abordagem ja foi consagrada no estudo
do impacto da circulacdo do virus Influenza e dos
efeitos deletérios da poluicdo atmosférica.5!?

O presente estudo tem por objetivo avaliar a sobre-
mortalidade por diarréia infecciosa, sem diagndstico
etioldgico, na regido Nordeste do Brasil, simultanea
a circulacdo do V. cholerae nessa mesma regiéo.

METODOS

A série historica dos 6bitos ocorridos por “infec-
¢Oes intestinais mal definidas” (CID-9), entre 1980 e
1995, e “diarréia e gastroenterite de origem infeccio-
sa presumivel” (CID-10), entre 1996 e 1998, foi obti-
da com o Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM), do Ministério da Saude. A série temporal com-
pleta foi utilizada para a estimacéo do ponto de des-
continuidade da estrutura estatistica da série, apli-
cando-se um modelo auto-regressivo estacionario
local e o principio do valor minimo do critério de
informacdo de Akaike (AIC). Uma vez determinado o
ponto de descontinuidade, os dados da série tempo-
ral anteriores foram modelados pela decomposi¢édo
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menores de um ano, sdo subestimadas quan-
do se analisa apenas as proporcoes de 6bi-
tos, como mostram estudos que analisam
anos potenciais de vida perdidos.
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Caso ndo sejam prontamente restabelecidas,
essas perdas levam a um quadro clinico de
choque hipovolémico e morte.> No Brasil,

Figura 1 - Coeficiente de mortalidade por doengas infecciosas intestinais,
por 100.000 habitantes, e taxa de incidéncia de colera, por 10.000
habitantes, Nordeste, Brasil, 1980-1998.
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nos componentes tendéncia polinomial lo-
cal, auto-regressdo estacionaria global e erro
aleatdrio. O valor minimo de AIC foi utiliza-
do para a sele¢édo do melhor modelo.” Os pa-
rametros do modelo foram estimados utili-
zando-se o aplicativo Kyplot. O modelo ajus-
tado foi utilizado para a predi¢do dos valo-
res esperados a partir do ponto de desconti-
nuidade. O excesso de mortalidade foi cal-
culado pela diferenca entre o observado e o
estimado pelo modelo.
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RESULTADOS

Figura 2 - Modelo ARMA (2,2,0) para Obitos por diarréia estimado com

dados de 1980 a 1991. Predicdo de 1992 a 1998.

A série histérica com o nimero de 6bitos
por diarréia infecciosa, sem diagnostico etioldgico,
na regido Nordeste, entre 1980 e 1998 (Figura 1),
mostra que esse numero vinha decrescendo continu-
amente, mas voltou a subir em 1992, primeiro ano da
epidemia na regido. A partir de entdo, sua variacdo
acompanha os coeficientes de incidéncia da cdlera.

O ponto de descontinuidade do comportamento
da série temporal apontado pelo modelo foi 0 ano

Tabela 1 - Estimagdo do ponto de descontinuidade da
estrutura estatistica da série.

Ano AIC

1989 248,4012
1990 247,9795
1991 244,7536
1992 244,8000
1993 246,2553
1994 246,3117

AIC: Akaike.”

Tabela 2 - Modelo selecionado para o ajuste dos dados de
1980 a 1990.

Ndmero de interagées 26
Log (L) 6,595886
AIC 2,808227

Ruido observado
Componente de tendéncia
Ordem 2

2,20E-07

Ruido observado 4,12E-08
Componente auto-regressivo

Ordem 2

Ruido observado 0,015941

de 1991, conforme Tabela 1 que, em conjunto com o
trabalho de Kitagawa & Gersch,” pode ser utilizada
para melhor entendimento da modelagem estatisti-
ca utilizada.

O modelo selecionado para o ajuste dos dados de
1980 a 1990 é apresentado na Tabela 2, cujos resulta-
dos sdo apresentados na Figura 2, onde também po-
dem ser observados os Gbitos esperados e observa-
dos, a partir de 1992.

A Tabela 3 apresenta os 6bitos observados, estima-
dos, limite superior e inferior do intervalo de confian-
¢a e 0 excesso de mortalidade estimado, observado no
periodo de 1992 a 1995 e em 1998, minimo e maximo,
esses dois Ultimos com base nos limites do intervalo
de confianga, e os 6bitos por cdlera registrados no SIM.

DISCUSSAO

A escolha do método estatistico se deveu a sua
melhor adequacdo a modelagem de séries temporais
com tendéncia importante em relacdo ao método
Arima proposto por Box & Jenkins,2 mais adequado
a séries estacionarias. Outra vantagem do presente
método é o carater semi-automatico da escolha entre
0s varios modelos possiveis com base no AIC mini-
mo. Ressalte-se a boa predi¢cdo do modelo para os
dados dos Ultimos anos da série temporal, embora se

Tabela 3 - Obitos por diarréia, sem especificagio, observados e esperados, com limites superior e inferior do intervalo de
confianga (95%), e 6bitos por colera registrados no Sistema de Informacdo de Mortalidade, regido Nordeste, Brasil, 1991-1998.

Ano Obitos esperados Obitos observados SIM
N Limite Limite N Excesso Excesso Excesso
inferior superior estimado maximo minimo
1991 5.874 5.134 6.719 5.518 - - - 1
1992 5.265 4.604 6.021 6.129 864 1.525 108 281
1993 4,993 4.166 5.984 6.945 1.952 2.779 961 423
1994 4.735 3.793 5.911 6.382 1.647 2.589 471 360
1995 4.487 3.467 5.808 5.251 764 1.784 - 30
1996 4.249 3.176 5.686 3.154 - - - 17
1997 4.022 2.913 5.554 3.198 - - - 29
1998 3.804 2.674 5.413 4.440 636 1.766 - -

SIM: Sistema de Informagé@o de Mortalidade do Ministério da Saude.
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trate da predicéo de sete anos com base em 11 anos
anteriores. A adequacdo do modelo mesmo a séries
pequenas é uma de suas vantagens.’

Os resultados apontam um grande sub-registro da
mortalidade por célera durante a epidemia na regido
Nordeste. Se considerado o excesso de mortalidade
entre 1992 e 1994 como 6bitos por célera, isso signi-
ficaria que apenas 19,3% deles foram efetivamente
registrados. Em 1993, ano em que a epidemia atingiu
seu ponto maximo na regido Nordeste, a presente
modelagem leva a uma estimativa de sub-registro de
82,2% (69,4-86,8%).

A mortalidade atribuivel ao virus influenza, ao ca-
lor e & poluicdo atmosférica é tradicionalmente cal-
culada por modelagem estatistica, onde se estima um
excesso de ébitos ou sobremortalidade.**> Como no
presente caso, ndo ha provas definitivas de que tais
Obitos se devam realmente a influenza ou aos demais
eventos citados. No entanto, a légica bioldgica con-
tida em tais estudos e o fato de a sobremortalidade
desaparecer apés o fim do evento em questdo susten-
tam as hip6teses defendidas.

O nimero e percentual de 6bitos classificados como
causa mal definida diminuiu durante todo o periodo
estudado, sendo 48,6% em 1980, 42,1% em 1990,
34,4% em 1995 e 28,8% em 1998.

Estima-se que cerca de 20% dos 6bitos ocorridos no
Brasil ndo sejam contabilizados, proporcdo que ultra-
passa 50% em algumas localidades do Nordeste, re-
gido que também apresenta os maiores valores de cau-
sas mal definidas.!® Levando-se em consideracdo que
se trabalhou com os 6bitos registrados e com causa
bésica definida, os nimeros encontrados, embora ele-
vados, provavelmente ainda ndo refletem a real sobre-
mortalidade ocasionada pela colera nessa regido.

Até 1991, ndo existia no Ministério da Saude es-
trutura que desenvolvesse atividades relacionadas a
vigilancia epidemiolégica das diarréias. Como os
estados e municipios tendem a reproduzir o modelo
desenvolvido pelo nivel federal, com rarissimas ex-
cecdes, ndo existia no Pais nenhuma atividade desti-
nada a estudar e compreender a problemética das diar-
réias, apesar de reconhecer-se 0 seu impacto na salide
da populagéo. Com o surgimento da colera, essa es-
trutura foi montada em carater de urgéncia; porém,
até o momento, por motivos operacionais, funciona
de maneira precéria, com grande dificuldade em de-
tectar e notificar os casos da doenga, principalmente
os ocorridos em regides remotas. Com relacdo a assis-
téncia, a despeito do grande investimento realizado
quanto a atencéo as diarréias e desidratacdo, estudo
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realizado em nove capitais brasileiras mostrou gran-
de proporg¢do de atendimentos inadequados.®

Conforme recomendacdo da Organizacdo Mundial
da Salde (OMS), os casos suspeitos notificados foram
confirmados por meio dos critérios laboratorial (com
cultura de fezes positiva para V. cholerae) e clinico-epi-
demioldgico (com cultura de fezes ndo realizada ou
negativa para \. cholerae, mas com aspectos clinicos e
antecedentes epidemioldgicos compativeis com a do-
enca), que se encontram descritos detalhadamente em
documento técnico.? Por decisdo politica, em 1991 e
inicio de 1992, mesmo em areas onde ja estava definida
a circulagdo do V. cholerae, a Comissdo Nacional de
Prevencdo e Controle da Cdlera (CNPC), responsavel,
na época, por todas as atividades de controle da epide-
mia no Pais, s6 aceitava como caso aqueles que tives-
sem comprovacao laboratorial, ou seja, cultura de fezes
positiva para 0 V. Cholerae. No periodo subseqente,
mesmo com as mudancas de orientacdo por parte do
Ministério da Saude, todos as unidades federadas conti-
nuaram confirmando poucos casos pelo critério clini-
co-epidemioldgico. Os estados da regido Nordeste, com
excecdo de Pernambuco e Bahia, confirmaram mais de
50% de seus casos de cdlera pelo critério laboratorial,
chegando a nimeros proximos ou maiores de 85% no
Maranhdo, Paraiba, Piaui e Sergipe.*

A inconveniéncia da quimioprofilaxia para os co-
municantes de casos de cllera estd amplamente rela-
tada na literatura internacional. Além de nédo causar
nenhum efeito benéfico na contencgdo da dissemina-
¢do da doenca para a populagdo, essa medida pode
levar facilmente a resisténcia aos antibidticos usa-
dos, inutilizando uma arma que deve ser usada em
casos graves, principalmente para a diminuicdo da
letalidade. Amplamente utilizada no Brasil, também
levou muitos casos a ndo serem diagnosticados, vis-
to que o uso de antibidticos antes da coleta do “swab”
retal leva a negativagdo do exame.

As estatisticas de mortalidade constituem-se em
elemento importante no diagndstico e planejamento
em salde, e a declaracéo de 6bito é a sua principal
fonte de dados.! A utilizagdo do SIM para as agdes
voltadas a vigilancia epidemioldgica apresenta limi-
tacOes, devido principalmente a defasagem de dois
ou trés anos entre a ocorréncia do 6bito e a disponibi-
lizacdo dos dados em nivel federal. Isso ndo impede
que essas informagdes possam ser utilizadas nos mu-
nicipios, em tempo real, como importante instrumen-
to de monitorizacdo para a identificagdo precoce de
alteracGes das condic¢Ges de salde da populagdo. No
caso especifico da colera, um aumento no nimero de
oObitos por diarréia constitui-se em importante alerta
para a deteccdo precoce de surtos.
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