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Uso de indicadores de nível local para análise espacial
da morbidade por diarreia e sua relação com as condições de vida 

Use of local level indicators for the spatial analysis of
morbidity due to diarrhea and its relation with lifestyle conditions

Resumo  Nos países em desenvolvimento, cada
criança, apresentou em média três episódios de
diarreia por ano, no século XX. No Brasil, a di-
minuição do número de óbitos por diarreia este-
ve mais associada à aplicação de técnicas de con-
trole do que por transformações nas condições de
vida. Este artigo tem por objetivo analisar a dis-
tribuição espacial da morbidade por diarreia em
crianças e sua associação com condições de vida.
Estudo ecológico, tendo como unidade de análise
os bairros do município de Itaboraí. A população
do estudo foram as crianças < 5 anos hospitaliza-
das por diarreia, nos anos 2006 a 2009, disponí-
veis no SIH. Foram estabelecidos os indicadores
Razão de Internações por Diarreia (RID) e Indi-
cador Composto de condições de vida (ICV). As
diarreias ainda representam elevada parcela das
hospitalizações em crianças (15,5% entre 2006 e
2009). A RID foi elevada no período (69,7 hospi-
talizações/ 1.000 NV). A análise espacial identifi-
cou que os bairros com maiores valores de RID
foram, em sua maioria, aqueles com maiores aglo-
merações populacionais e melhores condições de
vida.
Palavras-chave  Diarreia, Hospitalização, Siste-
mas de Informação Hospitalar, Condições de vida

Abstract  Every child had an average of three
episodes of diarrhea per year in developing coun-
tries in the twentieth century. The decrease of the
number of deaths due to diarrhea in Brazil was
more closely related to the use of control tech-
niques than to changes in lifestyle conditions. This
article seeks to analyze the spatial distribution of
morbidity due to diarrhea among children and
its relation with lifestyle conditions. This was an
ecological study, with the suburbs of the city of
Itaborai as units of analysis. The population stud-
ied was the number of hospitalizations of chil-
dren < 5 years for diarrhea between 2006 and
2009, available in Hospital Information Systems.
The Diarrhea Hospitalization Ratio (DHR) in-
dicator and Composite Lifestyle Quality (CLQ)
indicator were established. Diarrhea still ac-
counts for a large number of hospitalizations of
children (15.5% between 2006 and 2009). The
DHR was high in this period (69.7 hospitaliza-
tions/ 1.000 NV). The spatial analysis identified
that the suburbs with the highest DHR were, in
most cases, those with the highest population ag-
glomerations and better lifestyle conditions.
Key words          Diarrhea, Hospitalization, Hospital
Information Systems, Social conditions
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Introdução

Nos países em desenvolvimento, a diarreia, ma-
nifestação comum de doenças infecciosas intes-
tinais, ainda representa uma das principais cau-
sas de morbimortalidade em crianças menores
de cinco anos de idade. No século XX, mesmo
com a disponibilidade de recursos técnicos de fácil
aplicabilidade, cada criança, nos países em de-
senvolvimento, apresentou em média três episó-
dios de diarreia por ano1.

Embora a participação das doenças infeccio-
sas e parasitárias tenha apresentado redução ex-
pressiva no perfil da mortalidade da população
brasileira, não se observa uma tendência de re-
dução da morbidade, evidenciado através da
morbidade hospitalar. Entre os anos 1984 e 2001,
este grupo de causas ainda representavam cerca
de 9% do total de internações, sendo as doenças
infecciosas intestinais responsáveis pela maior
parcela do conjunto de internações2.

No Brasil, grande parte da redução da morta-
lidade por diarreia em crianças teve início a partir
da década de 1960, e esteve mais associada a inter-
venções de saúde, como a ampla difusão da Tera-
pia de Reidratação Oral (TRO), do que por trans-
formações nas condições de vida1-7. No entanto,
as hospitalizações por doenças diarreicas ainda
permanecem como causa relevante de internação
em crianças menores de cinco anos, representan-
do a segunda principal causa no âmbito da rede
hospitalar do SUS em 20018. Entre os anos 1999 e
2006, as gastroenterites infecciosas estavam entre
as três principais causas de internações por con-
dições sensíveis à atenção básica9, nos menores de
cinco anos, em todas regiões brasileiras10.

Desta forma, as doenças diarreicas ainda per-
manecem como um problema de saúde pública,
visto que a ocorrência de hospitalizações revela a
inadequação de ações de controle e/ou manu-
tenção de seus determinantes, muito relaciona-
dos com as desigualdades de condições de vida.

No Brasil, o Sistema de Informações Hospi-
talares do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS) é a
única fonte de informações de morbidade hos-
pitalar nacional, que tem origem nas Autoriza-
ções de Internação Hospitalar (AIH), destinadas
ao pagamento de internações. Tal sistema apre-
senta uma cobertura estimada de aproximada-
mente 70% do total de internações do país. Devi-
do à natureza contábil-financeira do SIH-SUS, a
produção de informações ocorre de forma mais
ágil que a observada nos outros sistemas11,12.

A utilização de técnicas de análise espacial para
análise da distribuição de agravos tem sido bas-

tante utilizada, proporcionando ferramentas
importantes para vigilância e controle13-15.

Diante da diminuição da sensibilidade do in-
dicador de mortalidade como marcador da ocor-
rência da diarreia em crianças menores de cinco
anos, a análise das hospitalizações surge como
uma alternativa para a vigilância deste agravo.

O estudo teve como objetivo analisar a distri-
buição espacial da morbidade por diarreia em cri-
anças menores de cinco anos de idade por bairro
e sua associação com condições de vida, utilizan-
do o município de Itaboraí (RJ) como modelo.

Métodos

Área de estudo

O município de Itaboraí pertence à Região
Metropolitana do estado do Rio de Janeiro, ocu-
pando uma área de 424 Km², constituído por 79
bairros. Os limites municipais são: Guapimirim,
Cachoeiras de Macacu, Tanguá, Maricá, São
Gonçalo e Baía de Guanabara16. Entre as princi-
pais rodovias que passam pelo município, des-
tacam-se: BR-101; RJ-104, também conhecida
como Rodovia Niterói-Manilha, e dentro do pe-
rímetro urbano a Avenida vinte e dois de maio,
na qual se concentra a área comercial do municí-
pio. No entorno destas rodovias há grande con-
centração populacional, devido a facilidade de
acesso a outros municípios, assim como melhor
infraestrutura urbana.

Segundo os dados do censo demográfico do
ano 2000, o município de Itaboraí possui apenas
22,8% dos domicílios com abastecimento de água
via rede geral, 27,8% estão ligados à rede de esgo-
tamento sanitário e 55,5% estavam cobertos pelo
serviço público de coleta de lixo17. Apesar dos
dados demonstrarem precariedade das condições
de saneamento, indicando pobreza, os dados do
Ministério da Saúde demonstram que são raros
os casos de morte por diarreia na população de
menores de cinco anos18.

Desenho de estudo

Trata-se de um estudo ecológico, cujas uni-
dades de análise foram os bairros do município
de Itaboraí. A população do estudo foi referente
às hospitalizações por diarreia de crianças me-
nores de cinco anos residentes em Itaboraí, no
período de 2006 a 2009.
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Fontes de dados

Para o cálculo do indicador de morbidade por
diarreia foram utilizados dados de hospitaliza-
ções obtidos no SIH-SUS (Sistema de Informa-
ções Hospitalares do SUS)19, sendo selecionadas
as internações com diagnóstico de diarreia infec-
ciosa, referentes aos códigos A.00 a A.09 da CID-
10. Os dados referentes aos nascidos vivos foram
extraídos do Sistema de Informações de Nasci-
dos Vivos (SINASC)20. Foram excluídos da aná-
lise os registros de internações por diarreia em
crianças menores de cinco anos (SIH-SUS) e de
nascidos vivos (SINASC) que não tinha informa-
ção de bairro de residência e aquelas com bairros
pertencentes aos outros municípios.

Os dados utilizados para estratificação dos
bairros segundo condições de vida, foram prove-
nientes do Censo Demográfico 2000 do IBGE21.
Para compatibilizar as informações por bairro
constantes no banco de dados do SIH-SUS com
as bases de dados do SINASC e IBGE, foi necessá-
rio reagrupar bairros com nomes semelhantes.
Ao final as bases de dados passaram a totalizar 72
bairros ao invés dos 79 existentes no município.

O indicador utilizado no estudo para análise
da aglomeração populacional, denominado Pro-
porção de Área Ocupada, foi estabelecido a par-
tir da interpretação visual de imagens de satélite.

Descrição dos indicadores

Razão de Internações por Diarreia
Para analisar a morbidade por diarreia, foi

estabelecido o indicador denominado Razão de
Internações por Diarreia para os menores de 5
anos (RID), que consistiu na divisão do número
de internações por diarreia em menores de cinco
anos pelo número de nascidos vivos, obtidos no
SINASC20, multiplicado por 1.000.

Indicador composto de Condições de Vida
Neste estudo, as condições de vida foram

consideradas como aquelas relacionadas com
condições materiais de vida referentes à renda,
escolaridade e situação de saneamento, que apon-
tam para uma realidade determinada por uma
situação social e econômica.

Para isso, foi construído um indicador com-
posto segundo condições de vida (ICV) a partir
do cálculo de índices sintéticos de condições soci-
oeconômicas, denominado Índice de Estrutura
Social (IES), e de condições sanitárias do domicí-
lio, denominado Índice de Condições Sanitárias
Locais (ICSL). A construção do indicador com-

posto de condições de vida realizada neste estu-
do foi adaptada de outros estudos14,15,17.

O Índice de Estrutura Social (IES) foi com-
posto pelas seguintes variáveis:

- Proporção de responsáveis por domicílios
particulares permanentes com rendimento no-
minal mensal de até 1 salário mínimo;

- Proporção de responsáveis por domicílios
particulares permanentes sem instrução ou com
até 3 anos de estudo.

O Índice de Condições Sanitárias Locais
(ICSL) foi composto pelas variáveis:

- Proporção de domicílios particulares per-
manentes com abastecimento de água da rede
geral e canalização em pelo menos um cômodo;

- Proporção de domicílios particulares perma-
nentes com banheiro ou sanitário e esgotamento
sanitário via rede geral de esgoto ou pluvial;

- Proporção de domicílios particulares perma-
nentes com lixo coletado por serviço de limpeza.

Para o cálculo final do ICV foram utilizadas
as variáveis reduzidas para cada indicador, obti-
das através do cálculo da subtração da média e
divisão pelo desvio padrão de todas as unidades
de análise. Posteriormente, estas variáveis redu-
zidas foram somadas segundo cada índice deter-
minado (IES e ICLS) e, em seguida, dividido pelo
número de variáveis que deram origem. Como
se espera uma correlação inversa entre estes índi-
ces, foi necessário multiplicar o IES por -1. Ao
final foi construído um gráfico de dispersão a
partir do relacionamento entres os valores dos
índices de estrutura social e condições sanitárias
segundo bairros e divido em quartis para classi-
ficação das condições de vida. A partir desta divi-
são, foram geradas nove classes que foram rea-
grupadas em três.

Proporção de área ocupada
O indicador denominado proporção de área

ocupada representa indiretamente a aglomera-
ção populacional, e foi constituído mediante a
interpretação visual e a vetorização de dados or-
bitais do satélite Alos do sensor Avnir e Prism do
ano de 2008, identificando as áreas com ocupa-
ção humana. Foram consideradas áreas de ocu-
pação humana aquelas com ocupação urbana,
ou seja, foram identificadas as construções, mo-
radias e/ou prédios, inclusive aqueles de finalida-
de comercial. Desta forma, foram excluídas as
áreas cobertas por vegetação, hidrografia e mon-
tanhas, inclusive áreas de ocupação rural, como
pastagens e plantações17.

As áreas dos bairros foram calculadas a par-
tir do software de geoprocessamento Arc Gis 10.
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O cálculo deste indicador consistiu na relação
entre área ocupada por moradias e/ou prédios e
a área total do bairro, medida em quilômetros
quadrados, multiplicado por 100. A classificação
dos bairros segundo proporção de área ocupada
considerou como pontos de corte:

- > 80%: alta proporção de área ocupada,
- 50 a 79%: média proporção de área ocupada,
- < 49%: baixa proporção de área ocupada.

Análise estatística

As bases cartográficas digitalizadas foram
obtidas pelo projeto de Pesquisa Plano de Moni-
toramento Epidemiológico da Implantação do
Complexo Petroquímico do Rio de Janeiro / Pe-
trobras (COMPERJ)17, que construiu a base car-
tográfica do município de Itaboraí com divisão
por bairro e distrito, a partir da compatibilização
entre as malhas digitais fornecidas pela Secretaria
de Planejamento e Coordenação do município,
setor de Geoprocessamento, e a base cartográfica
do IBGE21, disponibilizada por setores censitári-
os. Tal projeto de pesquisa tem como objetivo
geral o acompanhamento analítico da evolução
de doenças e agravos na área de abrangência do
COMPERJ, notadamente nos municípios de Ita-
boraí, Guapimirim e Cachoeiras de Macacu.

Para identificar áreas de maior concentração
de internações por diarreia em crianças foi utili-
zada a técnica de Kernel. O mapa de Kernel per-
mite estimar a quantidade de eventos por unida-
de de área em cada célula de uma grade regular
que recobre a região estudada22,23. Foi gerado o
mapa de Kernel da RID utilizando-se a largura

de banda de 2.000 metros. A entrada de dados
foi realizada na forma de unidades de área, neste
caso específico, os bairros do município de Ita-
boraí, cujos centróides foram atribuídos ao atri-
buto “RID” calculados automaticamente pelo Arc
Gis 10. Os dados foram georreferenciados na
projeção Sistema Universal Transverso de Mer-
cator % UTM, e SAD 69.

Considerações éticas

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional
de Saúde Pública Sérgio Arouca (Fiocruz).

Resultados

Do total de internações em crianças menores 5
anos no período 2006-2009, 15,5% (918) tive-
ram como diagnóstico principal diarreias infec-
ciosas, variando entre 17,8% (n = 277) em 2006 e
12,8% (n = 191) em 2007. A RID demonstrou
flutuações ao longo dos anos (Tabela 1).

Dos 72 bairros do município de Itaboraí, 52
(72,2%) apresentaram internação por diarreia em
menores de cinco anos, destes, 28,8% (15) apre-
sentaram mais de vinte internações.

Em relação aos indicadores do ICV, os estra-
tos de melhores condições de vida apresentaram
as médias mais elevadas dos indicadores de sa-
neamento (Tabela 2).

Ao analisar os bairros segundo classificação
do ICV, verificaram-se valores de RID semelhan-
tes entre os estratos de condições de vida baixas
(58,7) e altas (57,5), porém, os bairros com me-
lhores condições de vida (ICV = alto) foram os
que apresentaram maior número absoluto de
internações (n = 514) (Tabela 2).

O mapa de kernel da RID apresentou maior
densidade nos bairros da região central, no en-
torno das principais rodovias. Estes bairros fo-
ram, em sua maioria, aqueles com as melhores
condições de vida (ICV = alto). Também se des-
tacaram com relevantes densidades de RID, al-
guns bairros mais afastados da região central
(Figura 1).

Os bairros com maior densidade de RID tam-
bém foram os que apresentaram maiores pro-
porções de área ocupada. As menores densida-
des de RID estão nos bairros que apresentaram
baixa aglomeração população, com baixos valo-
res de proporção de área ocupada, em sua maio-
ria bairros de características rurais, apesar desta
relação não ter sido testada (Figura 2).

Tabela 1. Número de internações em menores de
cinco anos segundo diagnóstico e número de
nascidos vivos segundo informação de bairro, no
período de 2006 a 2009.

Variáveis

Internação por
diarreia (n)*

Nascidos Vivos (n)**

Razão de  internação
por diarreia***

2006

277

2.940
94,22

2008

220

2.859
76,95

2007

191

3.106
61,49

2009

230

2.790
82,44

Total

918

11.695
78,50

* Foram excluídos 3,7 % dos registros (n = 34): 14 por ausência
de informação de bairro de residência e 20 por serem bairros de
outros municípios próximos. ** Foram excluídos 11,2 % dos
registros (n = 1.468) por ausência de informação de bairro de
residência: 2006 (n=280); 2007 (n=361); 2008 (n = 445); 2009
(n = 382). *** Número de internações por diarreia em menores de
cinco anos / Número nascidos vivos (x 1.000).
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ICV Alto (N = 25 bairros)
Proporção de responsáveis por domicílios (Média %)

Rendimento < 1 salário mínimo
Sem instrução ou com até 3 anos de estudo

Proporção de domicílios (Média %)
Abastecimento de água via rede geral
Esgotamento via rede geral ou pluvial
Lixo coletado por serviço de limpeza

Razão de internação por diarreia (por 1.000 NV*)**

ICV Médio (N = 21 bairros)
Proporção de responsáveis por domicílios (Média %)

Rendimento < 1 salário mínimo
Sem instrução ou com até 3 anos de estudo

Proporção de domicílios (Média %)
Abastecimento de água via rede geral
Esgotamento via rede geral ou pluvial
Lixo coletado por serviço de limpeza

Razão de internação por diarreia (por 1.000 NV)***

ICV baixo (N = 26 bairros)
Proporção de responsáveis por domicílios (Média %)

Rendimento < 1 salário mínimo
Sem instrução ou com até 3 anos de estudo

Proporção de domicílios (Média %)
Abastecimento de água via rede geral
Esgotamento via rede geral ou pluvial
Lixo coletado por serviço de limpeza

Razão de internação por diarreia (por 1.000 NV)****

Tabela 2. Proporção das variáveis por bairro que compuseram o ICV segundo estrato de condições de vida.

Desvio-padrão
     

3,74
6,19

28,69
18,94
17,74
39,58

 

3,76
4,75

17,99
11,48
19,23
51,09

4,86
5,88

15,44
5,00

16,97
52,18

Média
     

18,08
29,18

32,12
40,44
75,32
57,50

 

23,98
37,53

20,21
16,98
32,58
43,24

30,58
46,56

9,53
4,03

12,19
58,69

Mediana
     

18,42
29,71

31,09
40,67
78,98
48,00

 

24,14
38,15

16,02
18,11
32,23
23,86

 

30,00
47,26

0,77
2,20
6,47

64,52

Mínimo
     

9,98
15,24

0,00
9,41

28,67
0,00

 

17,12
28,75

0,00
0,35
6,39
0,00

 

22,83
35,89

0,00
0,00
0,00
0,00

Máximo
     

23,99
40,88

92,34
80,89
97,80

139,27
 

29,84
45,23

62,08
33,46
67,02

148,81
 

40,61
58,60

55,79
20,31
82,29

176,47

* NV = Nascidos Vivos. ** Número absoluto de internações = 514. *** Número absoluto de internações = 171.**** Número absoluto
de internações = 199.

Figura 1. Mapa de Kernel da Razão de Internação
por Diarreia em crianças menores de 5 anos (RID)
(2006-2009) e classificação segundo ICV (2000).

Figura 2.  Mapa de Kernel da Razão de Internação

por Diarreia em crianças menores de 5 anos (RID)
(2006-2009) e proporção de área ocupada por bairro.
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de Área Ocupada
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Em relação aos períodos (2006-2007; 2008-
2009) observou-se que houve aumento da RID entre
os bairros com médias e baixas condições de vida
em todos os estratos de proporção de ocupação
(alta, média e baixa). Padrão diferente foi observa-
do para aqueles que apresentaram altas condições
de vida, os quais houve um decréscimo da RID de
um período para o outro (Gráfico 1).

Discussão

O presente estudo identificou que as diarreias
ainda representam elevada parcela das hospitali-
zações em menores de cinco anos (15,5% entre
2006 e 2009), no município de Itaboraí. A Razão
de Internação por Diarreia (RID) também foi ele-
vada apresentando em média 69,7 hospitaliza-
ções por 1.000 nascidos vivos, no período. A
maioria, 72,2% (n = 52) dos bairros do municí-
pio de Itaboraí apresentou hospitalizações por
diarreia, sendo que  28,8% (n=15) apresentaram
mais de vinte internações e destes, 10 bairros apre-

sentaram entre 40 e 82 hospitalizações.
Para compreensão das relações entre saúde,

condições socioeconômicas e ambientais foi uti-
lizada como metodologia a estratificação dos
bairros do município de Itaboraí segundo classi-
ficação do Indicador Composto de Condições
de Vida (ICV). O indicador composto é uma
medida que associa diferentes variáveis num in-
dicador sintético para analisar as características

de grupos populacionais vivendo em determina-
das áreas geográficas e que reflete as circunstân-
cias materiais ou sociais da área em questão24.
Desta forma, os índices sintéticos de condições
de vida têm sido apontados como opção para
superar a concepção de pobreza unicamente
como insuficiência de renda25,26.

Os bairros do município de Itaboraí apre-
sentaram precárias condições de saneamento dos
domicílios. Embora aqueles com melhores con-
dições de vida tenham apresentado as médias
mais elevadas dos indicadores de saneamento,
esses valores ainda são distantes de uma situa-
ção ideal. Os bairros com ICV alto apresenta-
ram 32,1% dos domicílios com abastecimento
de água via rede geral, 40,4% dos domicílios com
esgotamento sanitário via rede geral ou pluvial e
75,3% com coleta de lixo por serviço de limpeza.
É importante destacar que o ICV permitiu ape-
nas verificar a disponibilidade de infraestrutura
de saneamento por meio de uma política públi-
ca, mas não permitiu verificar a qualidade. Os
dados secundários do censo (IBGE) consideram
apenas número de ligações para abastecimento
de água e esgotamento. Porém, o abastecimento
efetivo de água destes domicílios também depen-
de de características de projeto e operação, tais
como a pressão, vazão, regime de fluxo da rede e
frequência, bem como a disposição desta popu-
lação de pagar por este serviço27,28.

Apesar das precárias condições de vida, o
município de Itaboraí não apresentou casos de

Gráfico 1.  Razão de Internação por diarréia (RID) em menores de 5 anos segundo proporção de área
ocupada, ICV e período de hospitalização (2006-2009).
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mortalidade por diarreia. Cujo número vem va-
riando entre zero e dois, desde 199718. A redução
da mortalidade por diarreia pode indicar um
adequado manejo através de ações de Atenção
Básica de Saúde. Em décadas atrás, as medidas
de Atenção Básica foram essenciais na diminui-
ção do óbito infantil, principalmente por doen-
ças infecciosas, como diarreias e pneumo-
nias3,4,29,30. Entretanto, a morbidade por diarreia
em crianças menores de cinco anos ainda é rele-
vante, evidenciada através das internações. Tal
fato demonstra a perda de sensibilidade do indi-
cador de mortalidade para análise da morbida-
de por diarreia em crianças.

As razões para a manutenção da ocorrência
dos episódios de diarreia residem, em grande
parte, na persistência dos seus fatores determi-
nantes, externos às ações típicas do setor Saúde:
urbanização acelerada sem adequada infraestru-
tura urbana, baixas condições de vida, condições
de habitação insatisfatória principalmente em
relação ao saneamento básico, alterações do meio
ambiente. Também pode estar relacionada à co-
bertura inadequada e de baixa resolutividade dos
serviços de saúde no nível primário1,2,10,31.

A análise espacial, através da estimativa de
Kernel, permitiu identificar alguns padrões. Os
bairros da região central, que ficam no entorno
das principais rodovias, BR-101, RJ-104 e Av. vinte
e dois de maio, foram os que apresentaram as
maiores concentrações populacionais, assim
como melhores condições de vida, ou seja, me-
lhor infraestrutura e renda, e também concen-
traram os maiores valores da razão de interna-
ção por diarreia (RID) em crianças. Tal fato apon-
ta para uma relação entre as internações por di-
arreia e aglomeração/dispersão populacional.
Também é importante destacar que a região cen-
tral concentra a maioria dos hospitais do muni-
cípio, e assim, esta população teria mais facilida-
de de acesso à internação hospitalar.

O resultado contraditório observado nos
bairros do estrato de condições de vida altas que
apresentaram os maiores valores de RID remete
a algumas reflexões acerca dos fatores que pode-
riam ter contribuído para estes resultados. Uma
possível explicação é a existência de problemas
na constituição do próprio ICV quer em razão
das variáveis escolhidas, quer por dificuldades
na definição dos limites no gráfico de dispersão
dos estratos, ou por heterogeneidade intra e in-
terbairros. Outra hipótese pode estar relaciona-
da a erros de preenchimento do endereço de resi-
dência do paciente, que muitas vezes, coloca como
endereço bairros próximos do hospital como

garantia de conseguir ser atendido neste estabe-
lecimento de saúde.

Embora o estudo tenha utilizado um indica-
dor composto como metodologia para análise
das condições de vida, esta pode não ter sido a
melhor opção, visto que o ICV apresentou eleva-
da heterogeneidade entre as variáveis que o com-
puseram, verificado através dos elevados valores
de desvio padrão e amplitude entre os valores
mínimos e máximos.

A análise gráfica dos bairros de acordo com a
classificação de proporção de área ocupada de-
monstrou que entre os bairros com maior aglo-
meração populacional, os maiores valores de RID
estavam naqueles com piores condições de vida.
Além disso, independente da aglomeração po-
pulacional, os bairros com melhores condições
de vida tiveram redução da RID entre os perío-
dos 2006-2007 e 2008-2009, enquanto os bairros
com ICV médio e baixo aumentaram. Tal rela-
ção corrobora com a associação classicamente
esperada, no qual as piores condições de vida
estão relacionadas com maior número de casos
de diarreia32-34.

O rápido processo de expansão urbana das
cidades brasileiras, o adensamento populacional
e a ocupação de áreas periurbanas e rurais, resul-
tou em deficiências no saneamento básico. O
suprimento de água para satisfazer às necessida-
des básicas diárias, envolve além da implantação
de sistemas de saneamento, o seu funcionamen-
to pleno e duradouro, ou seja, deve-se conside-
rar a qualidade e a frequência dos serviços pres-
tados à população27,28,35-37.

A aquisição de dados populacionais em perío-
dos intercensitários é um desafio para análise de
problemas de saúde e construção de indicado-
res. Especial atenção deve se tomar em relação a
estimativas populacionais do município Itabo-
raí, alvo de grandes transformações, principal-
mente a partir de 2006 pela influência da instala-
ção do COMPERJ. Portanto, na construção do
indicador Razão de Internação por Diarreia
(RID), optou-se por utilizar os dados de nasci-
dos vivos disponibilizados anualmente ao invés
da estimativa populacional para a população de
menores de cinco anos.

Entre as principais limitações dos dados do
SIH estão questões referentes a não distinção das
reinternações; possibilidade de fraudes pela natu-
reza contábil do sistema; a não universalidade,
por incluir apenas as internações da rede hospita-
lar do SUS e as doenças com maior probabilidade
de internar e deficiências em matéria de equidade
e acesso aos serviços38-42. Porém, o município de



1448
To

rr
es

 R
M

C
 e

t a
l.

Itaboraí possui apenas 9,8% da população utili-
zando planos de saúde privados43. Em relação às
reinternações, que podem gerar viés nas estimati-
vas, foi descrito por outro estudo, em 1996, no
Estado do Rio de Janeiro, no qual foi constatado
que apenas 3,9% eram de reinternações, do total
de internações no SIH-SUS por doenças diarrei-
cas infecciosas em menores de um ano40.

Embora não tenha sido objetivo deste estudo
avaliar a qualidade dos sistemas de informação,
é importante destacar que o preenchimento in-
correto ou a incompletude das variáveis de ende-
reço dificultaram a análise espacial. A análise dos
dados do SIH-SUS identificou que não existe
uma padronização no preenchimento das variá-
veis sobre endereço de residência, variando entre
os anos analisados.

A construção do indicador de condições de
vida foi baseado nos dados no censo do IBGE
realizado em 2000, o que certamente pode influ-
enciar os resultados. Porém, espera-se que as
condições de vida tenham melhorado e, assim,
os resultados provavelmente seriam mantidos,
nos quais a RID foi mais elevada nos bairros com
ICV alto.

A análise de informações geradas a partir de
dados secundários sempre requer cautela. No
entanto, apesar das limitações, trabalhar com as
informações oficiais dos sistemas permite con-
tribuir na discussão sobre a gestão dos dados e
no processo de sua melhoria.

Os resultados demonstraram que a diarreia
em crianças ainda permanece como problema
relevante de saúde pública, no entanto ainda ca-
recem de indicadores para vigilância e monitora-
mento deste agravo. Neste sentido, a proposta
de utilização de um indicador de morbidade por
diarreia a partir de dados de internação hospita-
lar de fácil acesso é essencial para a realização da
vigilância deste agravo. Apesar do indicador uti-
lizado neste estudo, ter subestimado a magnitu-
de da ocorrência de diarreia porque somente as
formas clínicas mais graves necessitam de hospi-
talizações, esta análise permite uma aproxima-
ção do problema. Tal fato indica que a magnitu-
de da ocorrência de diarreia em crianças é maior
do que a observada neste estudo através das hos-
pitalizações.

Do ponto de vista epidemiológico, a utiliza-
ção da AIH pode não só subsidiar o monitora-
mento da assistência prestada às doenças diar-
reicas, mas constituir um poderoso instrumento

da Vigilância Epidemiológica, detectando proble-
mas a serem investigados e informando sobre a
circulação de agentes etiológicos.

Construir indicadores de base territorial lo-
cal é um desafio na análise de situação de saúde,
uma vez que os sistemas de informação disponí-
veis ainda carecem de padronização no preen-
chimento das variáveis relacionadas ao endereço
de residência, o que torna a análise desses dados
mais difícil e lenta. Portanto, a análise das inter-
nações por diarreia a partir da utilização do bairro
como unidade de análise é inovador e permite
uma maior aproximação da realidade local.

A utilização do bairro como unidade da aná-
lise espacial explicita as diversas realidades que
compõem o município, merecendo abordagens
distintas, diferente do que se tem visto, onde as
propostas de ação podem diferenciar-se segun-
do os municípios, mas uniformes dentro deles.

A análise espacial das internações por diar-
reia contribuiu para identificação de áreas para
ações de vigilância e controle. No entanto, para
que estas ações sejam realizadas no tempo opor-
tuno, maiores esforços devem ser realizados para
padronização do preenchimento da AIH em re-
lação às avariáveis de endereço de residência dos
pacientes.

O indicador, razão de internação por diarreia
(RID), se mostrou ser um bom proxy para vigi-
lância e monitoramento da diarreia em crianças
e a análise espacial das hospitalizações também
se mostrou relevante para identificar as áreas de
ocorrência desses casos.
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