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RESUMO

0 principal objetivo deste trabalho foi o de observar a
evolugcdo da doenca diarréica, detectar a incidéncia de diarréia
cronica e identificar alguns dos fatores que se relacionam com a

protecdo ou agravamento a doenca.

Para tal, wutilizou-se a metodologia do estudo de coorte nio

controlada.

Foram acompanhados todos os casos de diarréia, em nimero de
73, durante o periodo de um ano (janeiro de 1987 a janeiro de
1988), que procuraram o ambulatério de atencdo primaria em vila

periférica de Porto Alegre, sendo seguidos por dois meses.

0O instrumento de coleta de dados foi composto por seis proto-
colos, incluindo dados capazes de apreender a histéria natural da
doenga e alguns fatores, relacionados ou ndo, como: idade, peso ao
nascer, aleitamento materno, grau de nutricdo, renda familiar, es-

colaridade dos responsédaveis e tempo de permanéncia com a mie.
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Concluiu-se que a populagdo estudada apresentou uma alta taxa
de cronificagdo (43%) e os fatores progndsticos acima mencionados

ndo evidenciaram associacdo com tal fato.

Sugerem-se novos estudos, com as correcdes devidas, para ou-
tras populagdes do nosso meio, levando em conta a 1importancia
desta doenca, especialmente no Terceiro Mundo. As suas implicagdes
ainda sao objeto de especulacdo e sua prevencdo depende da asso-
ciacdo de esforcos entre planejadores, cientistas, médicos, educa-
dores e populagdo para que se torne viavel nos paises em desen-

volvimento.



INTRODUGAO

Por ser uma especialista em Gastroenterologia que também
exerce atividade na area de salde coletiva, tanto pela
Universidade Federal do Rio Grande do Sul como pela Secretaria da
Satde e do Meio Ambiente do Estado, quis deixar alguma
contribuicdo desta vivéncia para a comunidade - médicos,
profissionais de sadde e populacdo - que atua ou procura o nivel
de atencdo primario.

Optou-se em desenvolver a pesquisa neste primeiro estagio da
prestacdo de servigo por acreditar na sua capacidade de resolucio
dos problemas estabelecida entre 80 e 90% (93), dentro do

atendimento de salGde a populacédo.

(o]

0 que chamado de atencdo primdria merece um melhor
esclarecimento. A longa preocupacdao da Organizacdo Mundial da
Saide com o programa de extensdo de cobertura sanitaria as
populagées, principalmente as desassistidas e/ou rurais, levou-a,
em fins de 1978, ao conceito de "cuidados primarios de satde"
(24,70,93): consiste em fornecer & comunidade ou a cada individuo
um conjunto de servigcos de cuidados preventivos e curativos para a
promo¢cdo e recupera¢ao da sadde.

Para tanto, esse tipo de assisténcia necessita de elementos

indispensdaveis, ou seja, medidas simples, eficazes quanto ao



custo, técnica e organizacdo, que sejam facilmente acessiveis e
permitam melhorar as condicdes de sadde. Logo, para que toda a
populacdo seja beneficiada, o0s recursos existentes devem ser
organizados hierarquicamente (93). Segundo Flahault (30), a
atencdo primaria & sadde "tem ao menos a vantagem de sugerir,
gragcas ao adjetivo ‘'primdria', outros tipos de assisténcia
(secundaria e tercidria) e o mérito de indicar que se trata de um
primeiro passo na acdo dos servicos de sadde com que tropeca um
individuo ou uma coletividade".

Os 6rgdos prestadores deste nivel de assisténcia sdo as
unidades periféricas, que incluem pequenos postos, centros de
saide e hospitais (rurais ou locais). Por outro lado, a
assisténcia, secunddria ou terciaria, define o conceito de o6rgédo
de apoio ou retaguarda. Portanto, um orgdo tercidrio, como, por
exemplo, Hospital Universitdrio ou equivalente, serve de apoio a
um outro de assisténcia secundaria; e esse ultimo, para os de
assisténcia primaria.

A formagéo recebida através de treinamentos adequados
permitira as equipes de salide que trabalham nos niveis primarios
assumirem certas fungBes, dotando-as dos conhecimentos precisos
para determinar e compreender as necessidades que excedem a sua
competéncia e que devem remeter a outros servigcos de retaguarda
para a adocdo de medidas oportunas.

Em nosso meio sdo poucos os trabalhos realizados em nivel
primario. Acredito que isto seja devido & dificuldade em buscar
dados em campo, pouco incentivo das instituigbes e escassos
recursos humanos que apostam no aprimoramento das solugdes médicas

neste estagio da prestagdo de servicgo.



A convivéncia diaria com populacdes carentes coloca-nos
frente a questionamentos relativos ao processo saude-doencga,
através dos quais fica evidente a preocupacio expressa na
tentativa de definir saldde como "a resultante das condicgdes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, 1lazer, Tiberdade, acesso e posse da terra e
acesso a servigos de salde. E, assim, antes de tudo, o resultado
das formas de organizagdo social da producédo, as quais podem gerar
grandes desigualdades nos niveis de vida" (VIII Conferéncia
Nacional de Salde, 1986).

Desta forma, retira-se a saidde do campo restrito da medicina,
isto &, da sua consideracdo como apenas "auséncia de doenca". A
ampliagcdo do conceito nos leva a integrar a questdo do padrdo de
vida, do meio ambiente e do saneamento basico como preocupacdes
das politicas do setor. Assim, a sadde deixa de ser uma
responsabilidade apenas do individuo e passa a ser também da
coletividade, sai do campo estritamente bioldégico para o das
questdes sociais.

Na linha de frente, em atencdo primaria, o conflito & mais
evidente e as condutas médicas devem ser ainda mais precisas e
integradas.

A decisdo de estudar a doenga diarréica na infancia esta
concentrada na magnitude que este problema alcanca nos paises de
Terceiro Mundo, como & o caso do Brasil. A diarréia & uma doenca
complexa sob o aspecto do desafio; envolve, para sua prevencédo e
tratamento, profissionais de diferentes areas. Dentre estes,
citaria o grupo constituido por aqueles médicos que prestam

atendimento priméario, os que cuidam das criancas com diarréia. No



segundo grupo encontram-se os administradores e planejadores da
area de salde que precisam conhecer as proporgoes e a natureza do
problema da diarréia para preveni-la e combaté-la. 0 terceiro
grupo € composto por cientistas e pesquisadores que necessitam de
informagoes sobre novos métodos e técnicas que estao sendo
prestados no mundo para continuar descobrindo outros agentes
etioldgicos, vacinas e tratamentos provaveis. E, finalmente,
citaria todos aqueles que se preocupam com as complicacoes que a
diarréia provoca, complicagoes estas capazes de elevar os indices
de mortalidade infantil.

0 descobrimento e o wuso, na Gltima década, da solugao de
reidratagao oral reduziu na maioria dos casos a morbidez e
mortalidade. Apesar desta eficiente arma contra a doencga
diarréica, esta ainda permanece como a maior causa de morte em
escala global. Segundo McAuliffer (39), nas areas do mundo onde ha
agravamento da vrecessao econdmica e aumento do débito estrangeiro
(paises de Terceiro Mundo), a mortalidade por diarréia ainda esta
aumentando.

Estudos divulgados em 1980 mostram que na Africa, Asia e Amé-
rica Latina a doenga contribui com trés a cinco bilhdes de doentes
por ano e cinco a dez milhdes de mortos por ano entre trés bilhdes
de habitantes (39,40,89,112). Mais de 7% de criancas nestes trés
continentes morreram por diarréia nos primeiros cinco anos de vida
ou, em outros termos, 12.600 criangas morreram, cada dia, por
diarréia nestas areas.

Entre 24 estudos realizados nestas mesmas regioes, excluindo
a China, a populagcao composta por menores de cinco anos,

totalizando 338 milhdes, atingiu uma taxa de morbidez média entre



2,2 a 3 episédios de diarréia/crianca/ano. Uma taxa de caso
fatalidade igual a 0,6 mortes/100 episddios foi obtida em criangas
menores de 5 anos (39,89).

No Nordeste do Brasil, a diarréia é a principal causa de
morte, contribuindo com 22% no total das mortes e 53% no total das
mortes ocorridas entre as criangas de até 5 anos, conforme mostra
a tabela a sequir:

Causas de morte, por faixa etaria, em Fortaleza - 1976/77

FAIXAS ETARIAS (anos)

CAUSAS DE MORTE Megores?S 5-44 Acima 44 | IotaT -

B 8PP Bunanies 5 § £ 85 vinue 2.024 53,3 42 63 2:.129 22,4
Neoplasia............. 38 150 3§22 1.034 1.394 14,6
Perdmatalves « v v ¢ ewwnmn 1.185 31,2 0 0 11885 12,4
Cerebrovascular....... 6 0,2 135 978 1.119 11,8
Cardiataes s v 5 v vonsins 27 0,7 127 671 825 8t
Pneumonia............. 486 12,8 67 124 677 7,1
Acidente de Trénsito.. 29 0,8 437 437 655 6,9
Cardiopatia Isquémica. 0 0,0 51 498 549 5,8
Outras.....coeeveunnn.. = = = - 989 10,4

TOTAL 3.795 - 1.181 3057 8.522 -

FONTE: SANTOS. Divisdo de Epidemiologia e Bioestatistica, Secre-
taria da Salde (Ceara, 1983).

Esta tabela demonstra que em paises como o Brasil as mortes

por diarréia podem exceder todas as outras causas (39,40). Como

estas ocorrem predominantemente em menores de 5 anos, o potencial



de vida perdido por esta doenca € maior que 1,5 vezes a vida
perdida por todas as outras causas combinadas apos um més de vida,

evidentemente excluindo causas perinatais.

Morbidez por diarréia em areas em desenvolvimento

e desenvolvidas, expressa em Taxas de Ataque

AREAS TA(1)
ESTUDADAS E Pico(idade)| Idade FONTE

EM DESENVOLVIMENTO

Guatemala 7,9 10,5 18-23 Mata,1978
meses

Bangladesh 350 4,3 9=11 Black et
meses alii, 1981

Brasil (s6 areas 6,0 (2)7.2-9,7 6-11 Guerrant

mais carentes) meses et alii,

1983
DESENVOLVIDAS
Cleveland 1.9 (2)2,0-2.2 1-10 Dingle

anos Badger &
Jordan, 1964

Charlottesville 2,1 Ziyh 0-3 Hughes et
anos alii, 1978

FONTE: GUERRANT, R. (39)
(1) Episédios/crianga/ano. (2) Em &reas urbanas e rurais,
respectivamente.

A tabela acima mostra que nos paises em desenvolvimento, como
Guatemala, Bangladesh e Brasil, as criancas abaixo de 5 anos tém
tres ou mais episddios por ano e o pico desta Taxa de Ataque

atinge de 4,3 a 10,5 episédios/crianca/ano, principalmente entre a



idade de 6 a 24 meses, as vezes com pico na idade do desmame, como
no Brasil (61).

Nas areas carentes, as «criancas gastam 50 a 61 dias por ano
(14% a 17% do tempo) com a doenca diarréica.

Em contraste, nos paises desenvolvidos, como Estados Unidos,
representado na tabela por Cleveland e Charlottesville, a Taxa de
Ataque permanece entre 1,9 e 2,1 episdédios/crianca/ano, nos
primeiros anos de vida.

Em um estudo realizado na cidade de Sdo Paulo, em 1984/85, a
incidéncia da doengca diarréica foi de 7,6 episddios/100
criancas/més, com maior freqiiéncia nos primeiros trés anos de vida
e posterior decréscimo (65).

E Tlargamente discutida a associacao de diarréia com
desnutricdo. Varios estudos (3,6,13,18,27,39,40,50,54,59,60,61)
tém documentado os efeitos da doenga diarréica na perda de peso e
"parada" do crescimento, especialmente quando associada a doenca
prolongada ou repetida. Leslie (40) calculou que a diferenca do
crescimento, durante o segundo ano de vida, na vila rural de
Pacatuba, no Nordeste do Brasil, poderia contribuir para uma
diferenca de 5cm no crescimento, uma porcdo substancial no retardo
do crescimento desta populacao.

Outro trabalho de Mata (27) demonstrou que criancas com um,
dois ou trés episddios de diarréia, associados & Giardia,
mostraram um ritmo de crescimento (altura) mais lento. Num estudo
indiano (60), a desnutricdo ndo afetou a duragdo nem a incidéncia,
mas sim a severidade da doenga diarréica.

Sdo apontados na Tliteratura varios fatores que podem

contribuir para o desencadeamento da doenca diarréica. A diarréia



envolve alteracdes entre fatores do individuo, ambiente e
microrganismos infecciosos.

A relacdo do individuo com o ambiente é comentada, apontando
alguns fatores de risco. 0 primeiro a ser citado é o status sdécio-
econdomico. Na literatura, este é associado ao aumento do risco
para doenca diarréica (39,41,60,89). Em regides de baixo poder
aquisitivo, a maioria das casas tem um abastecimento de agua
limitado (quantidade) que, associado a contaminacdao fecal da mesma
(qualidade), facilita o aporte de microrganismos. Muitas familias
moram distantes das fontes de agua e outros precisam racionar a
quantidade utilizada.

E citada ainda (20,39) a necessidade de 20 a 30 Titros de
agua/pessoa/dia para ser considerada a possibilidade de reduzir a
morbidez por diarréia.

As fontes de agua, freqiientemente, sio contaminadas por
matéria fecal humana e animal. Isto & bem documentado pela
presenca de Escherichia coli enterotoxigénica na agua ou alimento
em nimero que ja poderia indicar uma dose infecciosa de 10° a
107 organismos.

A alimentacdo precaria e inadequadamente armazenada bem como
a eliminacgao de dejetos devem ser considerados aspectos
importantes decorrentes do fator sdécio-econdmico.

Em Cali, na Coldmbia (39), as taxas de diarréia foram 36% e
127% mais altas nas casas com latrinas e sem destino dos dejetos,
respectivamente, do que em casas com instalacdo sanitaria.

0 segundo fator de risco apontado & o desmame no periodo em
que a crianca € mais vulneravel. 0 Jleite materno, além das

propriedades antiinfecciosas, representa também uma fonte nido



contaminada de 1iquidos e alimento. Numa 4area em Pernambuco, em
1980, 427% das criangas foram aleitadas até um més de idade e 75%
pararam até o sexto més. As causas do desmame sdo numerosas e
complexas. Algumas incluem maior participacdo das mies na forgca de
trabalho, necessitando uma volta precoce a este: o modelo
preconizado por muitos anos dando preferéncia ao leite artificial
e a separacdo da mde e crianca no momento do nascimento també pode
ser apontado como causa. Com a diminuicdo do estimulo, o leite
materno seca. 0 custo elevado do leite artificial provoca
excessivas diluicdes. 0s aspectos culturais também influem no tipo
de alimento introduzido no periodo do desmame, muitas vezes pobre
em calorias.

O terceiro fator de risco é a idade das criancas. Embora as
taxas variem entre diferentes populacbes, o pico de incidéncia
ocorre entre seis e dezoito meses de idade, refletindo a idade da
perda de protecdo do leite materno e aumento da exposicao a
contaminacdo ambiental. Criancas maiores e adultos resistem melhor
em areas endémicas, adquirindo alguma imunidade a varios agentes,
entre eles as rotaviroses e certas cepas de Escherichia coli.

Também constituem fator de risco importante os determinantes
genéticos do paciente. Foram estudadas as diferencas individuais
quanto a suscetibilidade para infec¢cdes e demonstradas diferentes
suscetibilidades na célula do hospedeiro para colonizacgdo
bacteriana (39). Na epidemiologia da célera foi sugerido que a
doenca pode ser mais severa em individuos do grupo sangiiineo 0
(39).

Outros determinantes da suscetibilidade do hospedeiro incluem

acidez gastrica, flora intestinal, motilidade intestinal e status
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imunoldgico normais. Estes fatores de resisténcia normal Sao
freqiuentemente alterados pelas drogas ou vacinas.

Outro aspecto que demonstra um fator ciclico da doenca
diarréica 6 a sazonalidade. O0s fatores responsdveis pelos
diferentes patdgenos nas estagdes sé&o incertos. Alguns sugerem
que as chuvas disseminariam o organismo para as adguas e as chuvas
"pesadas" limpariam 0 meio, reduzindo a taxa da doenca,
particularmente com a Escherichia coli toxigénica e parasitas
(39,47). Nos meses quentes, as infeccdes bacterianas sdo mais
freqiientes; em contraste, a doenga por Rotavirus ocorre
predominantemente nos meses de inverno (51).

Estes sdo, potencialmente, alguns fatores de risco que
levariam a desenvolver mais doenca diarréica; no entanto, ainda
muitos outros poderiam ser citados.

Embora tendo consciéncia da complexidade do problema, que
exige para sua solucdo a interacdao de diversas areas do
conhecimento, este trabalho propde-se a estudar alguns aspectos
epidemioldogicos na diarréia infantil em nosso meio; dentre eles,
fatores demograficos, sécio-econdmicos e clinicos. Nestes altimos,
houve a preocupacdo em observar a evolugdo da doenga e alguns
provaveis fatores progndsticos. Ao elaborar o instrumento de
trabalho, optou-se em identificar, como agravantes ou protetores
da diarréia, a idade das criancas, peso ao nascer, aleitamento
materno, grau de nutrigdo, tempo de permanéncia da crianca com a
mde, renda familiar e escolaridade da mde ou responsavel.

A expectativa com o trabalho foi de que, conhecendo melhor

alguns dos fatores que interferem na evolugdo da doenca, se possa



ter maior chance de prevenir complicacbes que comprometam o

desenvolvimento futuro da crianga.



1. OBJETIVOS

1.1. GERAL

Identificar e seguir todos os casos de diarréia (ver
definicdo no Anexo) que provenham da demanda do servico de atencio
primaria no periodo de 19 de janeiro de 1987 a 20 de janeiro de
1988, de modo a caracterizi-los em relagdo a fatores demograficos,
sdocio-econdmicos e clinicos (incidéncia de cronificacdo e sua

relacdo com fatores prognésticos).
1..2. ESPECIFICOS

1.2.1. Caracterizar a amostra por idade, sexo, posicdo sdcio-eco-

nomica e renda familiar.

1.2.2. Caracterizar a amostra de acordo com o grau de nutricdo e

quadro clinico da djarréia.

1.2.3. Estimar a incidéncia da diarréia crdnica na amostra em es-

tudo.

1.2.4. Identificar os fatores prognosticos da diarréia, como ida-
de, grau de nutricdo, aleitamento materno, peso ao nascer,
renda familiar, tempo de permanéncia com a mae,

escolaridade da mde ou responsavel.
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1.2.5. Descrever as formas terapéuticas utilizadas.

1.2.6. Caracterizar as interacdes necessarias com niveis de maior

complexidade do sistema de saide.



2. MATERIAL (POPULACAO) E METODO

2.1. POPULAGAO

0 estudo foi desenvolvido em uma vila periférica de Porto
Alegre pertencente ao Distrito 4 pela atual divisdo da area
metropolitana no SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude. Fizeram parte da amostra todas as criancas de 0 a 5 anos
portadoras de diarréia e que procuraram a Unidade Sanitaria da
Vila 1¢ de Maio, da Secretaria da Salde e do Meio Ambiente, para
atendimento médico, no periodo compreendido entre 19 de janeiro de
1987 a 20 de janeiro de 1988. A populacdo desta vila, situada no
bairro Gloria-Embratel, & de aproximadamente 6.000 habitantes,

segundo o Censo de 1980 do IBGE.

2.2. METODO

Definida a populagdo, passaram-se a estabelecer 0s critérios

de inclusdo, quais sejam:

a) idade;

b) ser morador desta vila;

c) ser portador de diarréia (ver definicdo no Anexo);

d) procurar a Unidade Sanitaria para tratamento de diarréia

no periodo de janeiro de 1987 a janeiro de 1988.
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Os critérios de exclusio foram:
a) recém-nascidos com fezes liquidas e aleitamento exclusivo
(ver definigdo no Anexo);

b) desconhecimento do conceito de diarréia.

Para definir 0 tamanho da amostra, foi realizada uma
estimativa dos atendimentos realizados nesta Unidade Sanitiria
durante os meses de verao, nos anos de 1985 e 1986. No trimestre
dezembro-janeiro-fevereiro, a média entre os dois anos foi de 150

casos de diarréia entre criangas de 0 a 5 anos.

Baseados neste ndmero de ocorréncia, esperava-se atingir nos
doze meses compreendidos entre janeiro de 1987 e Janeiro de 1988,
um namero aproximado de 200 casos, no minimo; no entanto, neste

periodo o niamero registrado foi de apenas 73 casos.

Optou-se pela metodologia do estudo de coorte nio controlada,
por ser o estudo que menos vicios de selecdo e afericédo propicia
para os objetivos deste trabalho: tem direcdo 16gica natural e
desenha o seguimento dos participantes. Neste estudo, toda a
populacdo tem o fator em estudo. F um modelo freqiientemente
utilizado para determinar a incidéncia ou complicacdo e descrever

0 curso clinico ou histdria natural de uma doenca.

Os protocolos foram elaborados com base nos objetivos do
trabalho e no plano de sequimento dos pacientes observados. A
partir dos conceitos de diarréia, os conteGdos e as datas dos

protocolos foram organizados da seguinte maneira:

0 1° protocolo era aplicado na primeira entrevista com o

responsavel da crianca que a trazia para consulta na Unidade
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Sanitaria. Este era realizado em qualquer momento da doenca
diarréica, isto @&, tanto no primeiro dia como durante 0 seu
prolongamento. Consta de dados de identificacdo da crianga e
responsavel e, logo apds, uma pergunta sobre o que of(a)
entrevistado(a) entende por diarréia. Se esta resposta se
enquadrava dentro dos critérios, seguia-se adiante; caso

contrario, esta crianca era excluida da pesquisa.

No seguimento do protocolo, perguntava-se sobre a diarréia
(caracteristicas, duracao, sintomas associados, medicamentos
utilizados, fatores desencadeantes), peso ao nascer, alimentacdo,
dados sobre histéria médica pregressa da crianga, dados sé6cio-
econdmicos da familia, escolaridade da mie ou pai e tempo de
permanéncia da crianca com a mae; em seqguida, realizava-se o exame
fisico. Apds definido o diagndéstico, era estabelecida a conduta,
Ja uniformizada na medida do possivel, em todo o estudo (ver

Anexo, protocolos 1 a 6).

0 2° protocolo era aplicado no 7° dia da doenca com o
objetivo de acompanhar o periodo autolimitado da doenca, em geral
de um a dez dias. Quando a necessidade do caso exigia, eram
marcadas consultas extras, independente dos periodos

preestabelecidos para a aplicagdo dos protocolos.

0 32 protocolo ocorria no 14° dia: tinha o objetivo de
avaliar a evolucdo e ja podia apontar uma provavel cronificacdo da

doenca.

0 42 protocolo era efetuado no 26¢ dia da doenca e o 5%, no

43° dia, sempre com o objetivo de acompanhar a criangca em relacdo
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aos sinais e sintomas que a doenca pudesse estar perpetuando,
apresentar recidivas ou ndo evidenciar. Dependendo da evolucdo da
crianca, eram tomadas atitudes para vresolver ou prevenir

complicacgdes.

0 6° e Gltimo protocolo era efetuado no 60° dia, isto é, dois
meses ap0s, tempo suficiente para o acompanhamento e avaliacdo da
historia natural da doenca, concretizando um diagnéstico de cura
ou de cronificacdo. Todas as criancas foram pesadas nas seis

visitas e a altura, verificada no 12 e 6° protocolos.

A partir da definicdo da metodologia do estudo e da
realizacdo dos protocolos, partiu-se para trabalhar com as

diferentes comunidades envolvidas.

Em primeiro Tlugar, apresentou-se a idéia do trabalho para a
equipe de saide da Unidade Sanitaria e lideres comunitarios da

Vila 12 de Maio, que apresentaram uma excelente receptividade.

0 segundo passo em relacdo ao treinamento de pessoal foi
capacitar os auxiliares, médicos e demais profissionais que
trabalhavam na recepcdo da Unidade Sanitaria para receber todos os
casos de diarréia infantil. A Unidade Sanitaria atende das 8 as 18

horas, diariamente.

0 terceiro passo foi selecionar e treinar os entrevistadores.
Foram escolhidos estudantes de Medicina do 10° semestre que faziam
estagio obrigatério em Medicina Comunitaria. A participacdo na
pesquisa era voluntaria. Em alguns momentos foi possivel remuneri-

los através de bolsas do Projeto Rondon ou PROPESP, mas nem sempre
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isto foi possivel. 0 médico-chefe desta Unidade também participou

como entrevistador das mies ou responsaveis.

Toda a equipe de entrevistadores foi exaustivamente treinada

para o preenchimento dos protocolos.

No decorrer do ano, ocorreram algumas trocas de
entrevistadores nas equipes. Todos os primeiros protocolos foram
preenchidos sob supervisido da autora e as dividas, discutidas em

reunides semanais.

A obtencdo das medidas antropométricas também foi objeto de

cuidado especial no preparo dos entrevistadores.

As criangas eram pesadas durante as seis entrevistas. Como a
primeira era na Unidade Sanitaria, esta pesagem era feita em
balanca pediatrica marca Filizola. Em geral, as medidas seguintes
éram procedidas nos domicilios e utilizada a balanga CMS tipo
SALTER, especialmente projetada para este tipo de pesquisa
domiciliar (101). As Criancas de até 2 anos eram deitadas para a
medicdo, com um antropdmetro da SSMA e, apds esta idade, eram

medidas em pé, utilizando-se uma fita métrica.

As balancgas eram aferidas com pesos-padrdo. Qualquer

discrepancia era identificada e corrigida na medida do possivel.

Toda conduta médica era discutida por um médico-supervisor.
Todos os protocolos ja previam diferentes situacdes da doenca

diarréica, mas ndo de doencas concomitantes.

Foi iniciado wum estudo piloto em duas areas geograficas

distintas: uma na Unidade Sanitaria Nonoai e outra na proépria
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o

Unidade Sanitaria 1° de Maio. 0 primeiro serviu para tomar a
decisdo de concentrar o estudo em apenas uma vila. Com a
metodologia de coorte, seriam perdidos muitos pacientes no
seguimento, pois a demanda do posto era de areas distintas e
distantes. No geral, o estudo piloto atingiu seus objetivos,

propiciando que fossem refeitas varias questdes dos protocolos.

Apos estas etapas, iniciou-se a pesquisa propriamente dita,
em 19 de janeiro de 1987, com a aplicacdo do 1° protocolo. A
criangca que ja na primeira entrevista fosse diagnosticada com
diarréia crdnica passaria a seqguir a conduta do 3° protocolo em
diante. Na maioria dos casos as entrevistas de seguimento (2° ao
62 protocolo) foram através de visitas domiciliares. Este foi um
processo bastante dificil, no qual se constatava, muitas vezes,
que a informacgdo era inadequada ou inveridica em relacdo aos
enderecgos fornecidos na Unidade Sanitaria. As visitas
domiciliares, em muitas ocasides, se deram a noite, nos fins de
semana, em outras vilas ou bairros, pelo fato da mie ou

responsavel pela crianca trabalhar fora e néo poder comparecer.

A computacdo e analise dos dados foram realizadas através do
programa estatistico SPSS (Statistical Package for Social
Science), o Teste do qui-quadrado e Teste Exato de Fisher, estes
altimos quando possivel. Estabeleceu-se o nivel de significancia

de p menor que 0,05.



3. RESULTADOS

3.1. DADOS DEMOGRAFICOS E SOCIO-ECONOMICOS

Nesta primeira parte do estudo, tratar-se-a de descrever o
perfil da crianga de 0 a 5 anos - moradora da Vila 1° de Maio,
sujeito desta pesquisa - quanto a idade, sexo, posicdo socio-
econdmica, renda familiar. Complementando, foram incluidas
variaveis como escolaridade da mie ou responsavel, tempo de per-

manéncia com a mde, peso ao nascer e aleitamento materno.

Tabela 1

Distribuicdo das criancas por faixa etaria

MESES FREQUENCIA % % ACUMULADO
0 + &6 12 16,4 16,4
6 12 18 gd-7 41,1
12 18 10 1347 54,8
18 | 24 1N 15,1 69,7
> = 24 22 a1 100,0

TOTAL V3 100,0 =
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A Tabela 1, que trata da distribuicdo das criancas, por
faixa etdria, que compareceram a Unidade Sanitaria da Vila 12 de
Maio com problemas diarréicos, mostra uma concentracao do pro-
blema predominantemente até os 18 meses de idade, onde o per-
centual acumulado é de 54,8. Hid uma grande freqiiéncia relativa na

faixa dos 6 aos 12 meses, representando 24,7% dos casos.

Em relagdo ao sexo, a amostra ¢ composta de 41 meninos

(56,2%) e 32 meninas (43,8%).

A posicdo sdcio-econdmica da familia foi definida através da
insergdao nos processos de produgdo, circulagdo ou coadjuvantes do
componente que recebesse a maior renda (14). As familias foram
classificadas como pertencentes a uma das classes sociais lis-

tadas na Tabela 2, logo a seguir.

A operacionalizagdo deste conceito utiliza, para a insercio
de cada familia em wuma determinada classe social, os seguintes
dados a respeito de seu chefe (pessoa de maior renda): tipo de
ocupagdo, ramo de atividade, posigdo em relagdo aos meios de
producdo, renda mensal, tipo de estabelecimento (autdonomo),
numero de empregados (se empregador) e escolaridade. A partir
destes dados, as familias foram classificadas em uma das

sequintes classes sociais (ou fragdes de classe):

1) Pequena burguesia tradicional (quatro familias, represen-
tando 5,5%) composta pelos individuos que possuem a capacidade de
se auto-sustentarem de maneira independente por disporem de meios
de produgdo proprios. Baseia-se na utilizagdo de mado-de-obra fa-

miliar. S3o exemplos os proprietarios de armazéns, de oficinas
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mecanicas ou de outros estabelecimentos de pequeno porte, além de

profissionais, como eletricistas e encanadores, trabalhando por

conta pradpria.

2) Proletariado (34 familias, 46,6%), incluindo todos os
agentes sociais que estdo submetidos a uma relagcdo de exploracio,
vivendo exclusivamente da venda de sua forgca de trabalho. Pode

ser dividido em duas fracdes:

a) proletariado tipico (23,3% do total, 17 familias): tra-
balhadores que desempenham atividades diretamente vinculadas com
a producdo e o transporte de mercadorias, como, por exemplo, pe-

dreiros, operdrios, motoristas;

b) proletariado ndo tipico (23,3% do total, 17 familias,
exatamente igual ao anterior): assalariados que tém relacao indi-
reta com a produgdo; por exemplo, funciondrios administrativos de

indistrias e trabalhadores no comércio e servicos.

3) Subproletariado (35 familias, 47,9%): inclui todos os
agentes sociais que desempenham wuma atividade predominantemente
ndo assalariada, em geral instavel, com a qual obtém salarios
e/ou rendimentos inferiores ao custo minimo da producdo da forca
de trabalho. Temos como exemplo os empregados domésticos, os ser-

ventes na indistria da construcgdo civil e os "biscateiros".
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Tabela 2

Posicdo socio-econdmica familiar

CLASSE SOCIAL FREQUENCIA % % ACUMULADO
Pequena burguesia tradicional 4 5455 545
Proletariado tipico 17 2343 28,8
Proletariado ndo tipico 17 23 .3 8251
Subproletariado 35 47,9 100,0
TOTAL 73 100,0 -

Por renda familiar foi computado o ganho mensal da familia,
compreendendo o que cada individuo recebia diretamente do tra-
balho, mais outras fontes de renda, como aluguéis, mesada ou
pensao.

A comparacdo foi feita com o salario minimo do més em que o

dado foi coletado.
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Tabela 3

Renda familiar

SALARIOS MINIMOS FREQUENCIA % % ACUMULADO
< 7 9,5 10,3
1 — 3 36 49,3 63,2
3 ~ 6 17 23,8 88,2
6 — 9 7 9,6 98,5
> = 9 1 1,4 100,0
NSR (1) 5 6,8 -
TOTAL 73 100,0 -

(1) Nédo souberam responder.

Esta tabela evidencia que 63,2% da populacdo recebia até

trés salarios minimos, o que confirma os resultados da Tabela 2.

Em relacdao & escolaridade, foi perguntado aos responsaveis
da crianga, inicialmente sobre alfabetizacdo, e as respostas as-
sim se concentram: 61 pessoas (83,5%) eram alfabetizados; oito
(11%) escreviam sé o nome e 4 (5,5%), nada; e 10 pessoas (13,69%)

tinham o 12 grau completo.
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Tabela 4

Nivel de escolaridade

ANOS DE ESTUDO FREQUENCIA % % ACUMULADO

0 anos (analfabetos) 4 B o5 5,5

1 = 5 30 41,1 46,6

5 — 9 35 47,9 94 .5

& = 40 4 5,5 100,0
TOTAL 73 100,0 -

Pode-se constatar que praticamente 50% dos responsaveis
pelas criancas estudadas tinham completado as séries iniciais do

12 grau e quatro ingressaram no 2° grau.

Ao observar a relacdo entre as variaveis renda familiar,
posicdo socio-econdmica e escolaridade, verifica-se que 0s niveis
mais baixos de escolaridade, como analfabetos, 1° grau completo e
incompleto, estdo associados ao subemprego, a construcdo civil e
servigcos de servente; o nivel mais alto, o 2° grau, a ocupacao

por conta propria.

Ao investigar o tempo de permanéncia da mde com a crianca,
em casa ou no trabalho, encontram-se os seguintes achados: a mie
ndo saia de casa em 39 casos (53,4%) e trabalhava fora em 33 dos
casos (45,2%). Destas, duas Jlevavam a crianga junto para o tra-

balho (2,7% do total).

Para observar o tempo de afastamento da méde, construiu-se a

tabela a sequir.
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Tabela 5

Afastamento da mae durante o periodo da diarréia

HORAS FREQUENCIA /4
Sem afastamento 42 57,5
4 |- 7 3 4,1
7 |- 10 9 12.3
> = 10 19 26,0

TOTAL 73 100,0

A maioria das maes fica em casa com seus filhos. Dentre as

que trabalham, o maior nidmero passa oito horas ou mais fora do

lar.
Tabela 6
Distribuicao das criancas sequndo o peso ao nascer
PESO (G) FREQUENCIA % ACUMULADO
< 2.500 12 16,4
2 2.500 53 72,6
NSR (1) 8 100,0

TOTAL 73 =

(1) Nao souberam responder.

Neste estudo, encontraram-se 16,4% das criancas (12 casos)

com baixo peso ao nascer (menor que 2.500qg).



2%

Ao perguntar se as mdes tinham aleitado seus filhos, 64
(87,7%) responderam que sim e apenas sete (9,6%) afirmaram que

ndo haviam aleitado.

Ao analisar o tempo de aleitamento, constatou-se que 18 das
criancas (24,7%) que respondiam positivamente foram aleitadas por
menos de um més. Para efeito de andalise, baseando-se em estudos
anteriores (45,66,85), decidiu-se agrupar o tempo de aleitamento
da seguinte forma: de 0 a 3 meses, desmame precoce; de 3 a 6
meses, periodo razodvel a 6timo; a partir desta data, periodo
"ganho" (lucro).

Tabela 7

Distribuicdo das criangas segundo o tempo de aleitamento materno

MESES FREQUENCIA % % ACUMULADO
0 (AM) 7 9,6 9,6
& 11 15,0 24,6
1 4 3 19 26,0 50,6
3 4 6 11 15,1 65,7
6 — 12 14 19,2 84,9
12 - 24 7 9,6 94,5
> = 25 4 5,5 100,0
TOTAL 73 100,0 -

AM = sem leite materno

A Tabela 7 demonstra que a maioria das criangas iniciaram a
amamentacdo, mas 50%, isto &, exatamente a metade desta amostra

chega amamentada até a idade de 3 meses, caracterizando o desmame
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precoce. A partir do 4° més, permanecem sendo aleitadas 34,3% das
criangcas até o final do 1° ano e, a partir desta idade, 11

criangas continuam sendo amamentadas, representando 15,1% do to-

tal.

Na amostra, apenas 18 (24,7%) criangas apresentavam diarréia

e permaneciam sendo amamentadas no momento da pesquisa.

Tabela 8
Distribuicdo das criancas segundo aleitamento materno no

momento da pesquisa

CRIANGAS FREQUENCIA % ACUMULADO
Aleitando 18 24,7
Desmamados 55 75,3
TOTAL 73 100,0
Das criancgas amamentadas durante o(s) wepisdédio(s) de

diarréia, observou-se que nos menores de 6 meses o aleitamento
parcial (definido pela introducdo de leite artificial) predomi-
nou. No periodo de 6 a 12 meses ocorreu o contrario. Nesta faixa
etaria, as «criangas receberam mais aleitamento exclusivo. Acima
de 1 ano ocorreu o esperado, com predomindncia no aleitamento

parcial. 0 teste estatistico ndo mostrou significancia.
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Tabela 9

Distribuigdo das criangas em aleitamento exclusivo ou

parcial no momento da pesquisa

MESES ALEITAMENTO EXCLUSIVO ALEITAMENTO PARCIAL
Ne % Ne© %
0 - 6 1 12,5 4 40
6 — 12 6 75,0 2 20
> 12 ] 12,5 4 40
TOTAL 8 100,0 10 100

3.2. QUADRO CcLINICO

Neste segundo momento sera caracterizado o quadro clinico

dos casos, iniciando pela descricdo de sua distribuicdo de acordo

com 0S meses do ano
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Tabela 10
Distribuigdo das criangas segundo os meses do ano em

que deram entrada na pesquisa

MESES FREQUENCIA %
Novembro a abril 49 67
Maio a outubro 24 33

TOTAL 73 100

NOTA: De 8/4/1987 a 2/6/1987 ocorreu greve na SSMA/RS, nao
havendo atendimento de pacientes, ou seja, ndao ocorreu en-
trada de casos.

A tabela demonstra um aumento da incidéncia de casos nos

meses quentes. No entanto, esta afirmativa & limitada levando em

conta o periodo de greve, em que ndo houve registro de casos.

Em relagcdo ao tempo de inicio da doenga e de procura ao
posto de saude, isto &, a entrada dos casos de diarréia neste es-
tudo, verifica-se, conforme Tabela 11, que 58,9% dos casos procu-
raram atendimento médico até o terceiro dia de inicio da doenca.
Entre o quarto e oitavo, 30,1% o fizeram e 9,6% chegaram apdos o

152 dia da doencga.
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Tabela 11
Distribuicdo das criancas segundo o nimero de dias de

diarréia na primeira entrevista

DIAS FREQUENCIA % % ACUMULADO
0 - & 43 58,9 58,9
g = B 22 30,1 89.0
9 | 16 ] 1,4 90,4
> 16 7 9,6 100,0
TOTAL 73 100,0 -

Constata-se que 89% da amostra procurou atendimento médico
nos primeiros oito dias da doenca. Dentre os que buscaram recurso
médico, oito (11,0%) foram considerados como <casos cronicos,

prevalentes em relagdo ao estudo (cronificacdo da doenca).

Para registrar o tempo de duracdo da diarréia durante todo o
trabalho, descreveu-se o nimero de episdédios diarréicos e o
namero total de dias de doenga. Os episdédios estdo descritos na

tabela a seguir.
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Tabela 12
Distribuicdo das criancas segundo o ndmero de

episdodios de diarréia até o final do estudo

N° DE EPISODIOS FREQUENCIA % % ACUMULADO
1 30 46,2 46,2
2 19 29,2 75,4
3 14 21,5 96,9
4 2 31 100,0
TOTAL (1) 65 100,0 -

(1) Estdo excluidos os oito casos prevalentes que entraram no es-
tudo ja com diarréia cronica (sete com um s& episodio e um
com mais de quatro episédios).

Constata-se que quase a metade da amostra teve apenas um
episdodio (46,2%); os demais 29,2% apresentaram até dois episddios
e 24,6% (16 casos) entraram dentro da definigdo de diarréia
cronica por apresentarem trés ou mais episdodios de diarréia em

menos de dois meses.

0 estudo de nimero de dias totais com diarréia demonstra,
segundo a Tabela 13, que apenas metade da amostra (50,7%, 37 ca-
sos) fica dentro do namero de dias preconizados para uma diarréia
aguda, doenca em geral autolimitada (ver definicdo no Anexo). Os
outros 36 casos (49,3%) se caracterizaram por apresentar diarréia

durante 27% (1/6) do periodo de seguimento.
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Tabela 13

Distribuigdo das criancas segundo o nimero total de dias de

diarréia
N° DE DIAS FREQUENCIA % % ACUMULADO
1 -1 5 18 24 .7 24,7
6 -| 13 19 26,0 50,7
14 = & 16 21,9 72,6
21 -| 46 11 15,1 87,6
46 -| 60 ¥ 9,6 97,2
> 60 2 2.7 100,0
TOTAL 73 100,0 -

Nao ocorreu diferenca estatisticamente significativa entre
os dias totais de diarréia e a faixa etaria das criancas, con-

forme se pode constatar na tabela abaixo:

Tabela 14
Distribuicao das criancas conforme o nimero total de dias de

diarréia em relagdo a faixa etaria

DIAS TOTAIS < 12 MESES > 12 MESES

DE DIARREIA N© % N© %
1 a 15 18 58,1 24 57,1
> 15 13 41,9 18 42.9

TOTAL 31 100,0 42 100,0
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Um dos objetivos do seguimento das criangas com diarréia era
poder observar a histéria natural da doenca. Para avaliar o com-
portamento clinico da mesma, na primeira consulta as criangas
foram diagnosticadas como casos agudos ou crdnicos. Na Gltima en-
trevista do seguimento, o diagndstico inicial era fortalecido ou
alterado, conforme a evolucdo da doenca. 0s diagnésticos usados
em todos os cruzamentos foram os definidos no 6° protocolo, ou

seja, na altima entrevista do sequimento.

Sempre que foi efetuado cruzamento com diagndstico do Gltimo
protocolo de seguimento, este foi feito com apenas 70 pacientes,
porque os outros trés casos foram perdidos no seguimento por mu-
danca de endereco (dois trocaram de cidade e um foi levado pela

mde, sem deixar o endereco).
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Tabela 15

Distribuicdo das criancas segundo diagndstico inicial e

final, por tipo de diarréia
i DIAGNOSTICO FINAL
DIAGNOSTICO

TIPOS DE INICIAL Diarréia agquda Diarréia cronica
DIARREIA B % Ne % E %
Diarréia aguda 58 829 35 100 23 65,7
Diarréia cronica 8 11,4 - - 8 22,9
Ndo especificado 4 5,7 . - 4 11,4

TOTAL (1)70 100 35 100,0 35 100,0
(1) Foram perdidos um caso prevalente de diarréia crénica e dois

de diarréia aguda.

A Tabela 15 evidencia que os casos diagnosticados como agu-

dos na 1° entrevista, em nimero de 58 (82,9%), bem como os quatro

casos que no inicio ndo puderam ter seu diagndéstico definido

(5,7%) passaram em nimero de 27 (38,6%) para o diagndstico de

doenca crdnica no decorrer do trabalho. Os casos cronicos no

inicio eram oito (11,4%).

Ao calcular o indice de cronificacdo foram excluidos os oito

casos considerados prevalentes. Este indice foi extremamente ele-

vado na amostra (43%).

No final do estudo, excluindo os trés casos que foram perdi-

dos, o namero de doenga aguda e crdénica foi igual a 35 (50%).
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Quanto a@s caracteristicas das fezes, estas foram avaliadas
em relacdo a consisténcia, freqliéncia e presenca de catarro
(muco) e sangue. Todos estes aspectos foram cruzados com
diagnosticos da doenca. A Tabela 16 apresenta o tipo de fezes

relacionado com a cronificagdo da doenca.

Tabela 16
Distribuicdo das criancas segundo a consisténcia das

fezes e tipo de diarréia

CONSISTENCIA [ Aguda Crdnica Total
DAS FEZES N° ' % N© % B %
Liquidas 16 45,7 23 65,7 39 85.7
Semiliquidas 14 40,0 8 22,9 22 31,4
Pastosas 5 14,3 4 11,4 9 12,9

TOTAL 35 50,0 35 50,0 70 100,0

0 teste do qui-quadrado ndo mostrou diferenca estatistica-
mente significativa em relagcdo & consisténcia das fezes com a

evolucdo da doenca diarréica.

Encontrou-se em 75,7% (53 dos pacientes) o nGmero de até
seis evacuacdes/dia. Em 15,7% (11 dos casos) ocorreram sete a
nove evacuacdes/dia e 8,2% (6 criancas) tiveram mais de dez

evacuagodes/dia.

Apos o «cruzamento entre o namero de evacuacoes durante 24
horas e o diagnéstico da diarréia, ndo se obteve stgnificancia

estatistica.
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Tabela 17

Distribuicdo das criancas segundo o namero de

evacuagdes por dia e tipo de diarréia

NUMERO DE DI ARRETA
EVACUACOES Aguda Crdnica Total
B 7 NS % N2 %

1 a 3 9 27,3 8 23,6 17 25,3
4 a 6 18 54,5 16 46,0 34 50,7
7 a9 5 15,2 5 18,2 10 15,0
> =10 ] 3,0 5 15,2 6 9,0

TOTAL 33 100,0 34 100,0 (1)67 100,0

(1) Trés casos nao souberam

0 Teste de Fisher e o risco relativo foram realizados em to-

dos os

cruzamentos possiveis

informar.

(Tabela 40,

houve significancia em nenhuma das associagdes.

A Tabela 18 demonstra

nas fezes.

a presencga

mais adiante) e

ou nao de catarro

nao

(muco)
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Tabela 18
Distribuicao das criangas segundo a presenca de

muco nas fezes e tipo de diarréia

PRESENCA DI ARRETIA
DE MUCO Aguda Crdonica Total
NS Z VE -4 NS 4
Sim 12 36,4 10 28,6 22 32,4
Nao 21 63,6 25 71,4 46 67,6
TOTAL (1)33 48,5 35 51,5 68 100,0

(1) Dois casos nao souberam informar.

Ocorreu a presenca de muco nas fezes em 32,4% (22 das
criangas), das quais 12 na situacao aguda e 10 na crdnica. Estes
dados por si ja evidenciaram nesta amostra a nao associacio de

muco com o comportamento da doenga (aguda ou crodnica).
A estatistica reforcou que a relagdo niao é significativa.

A presenca de sangue nas fezes ocorreu em apenas quatro ca-
sos (5,5%) e também os resultados foram semelhantes entre os ca-

sos de diarréia aguda e crdnica.

Examinando os sintomas associados & diarréia apresentados
pelas criangas estudadas nesta pesquisa e relatadas pelas suas
maes, tais como febre, vomitos, dores abdominais ou colicas,
constatou-se que, quanto a febre, 31 casos (43,1%) apresentaram

hipertermia (mais que 37,5°C) no relato da primeira consulta.
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Um dos objetivos deste estudo era verificar se a diarréia
manifestava-se clinicamente diferente em relagdo @ cronificagdo.
Os dados distribuidos na Tabela 19 mostram que a presenca ou ndo
de febre foi semelhante em relacdo aos casos agudos e crdnicos.
0s dados distribuidos na Tabela 19 ndo mostraram diferenga signi-

ficativa.

Tabela 19
Distribuicdo das criangas segundo a presenca de

febre e tipo de diarréia

PRESENCA DI ARRETA
DE FEBRE Aguda Cronica Total
E % N° % E %
Sim 17 50,0 12 34,3 29 42,0
Ndo 17 50,0 23 65,7 40 58,0
TOTAL 34 49,3 35 50,7 (1)69 100,0

(1) Foi perdida a informacdo de um paciente.

Quanto a dor abdominal, 42 criancas (63,6%) a manifestaram;
destas, os nimeros, quando verificados em relacdo & evolucdo da
doenga, foram muito semelhantes, como se pode verificar na tabela

abaixo.
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Tabela 20
Distribui¢do das criancas segundo a presenca de

dor abdominal e tipo de diarréia

PRESENCA DIARRETIA
DE DOR
ABDOMINAL Aguda Crbdnica Total
N© % B % e %
Sim 20 66,7 20 60,6 40 63,5
Ndo 10 33,3 13 39,4 23 36,5
TOTAL 30 47,6 33 52,4 (1)63 100,0

(1) Em sete pacientes ndo se obteve a informagado.

A manifestagdo de vomitos ocorreu em 40 casos (54,8%). Ao
compara-los com os diagndsticos de doenga aguda ou crdnica, os

nameros novamente foram muito semelhantes (Tabela 21).

Tabela 21
Distribuigcdao das criangas segundo a presenca de

vomitos e tipo de diarréia

PRESENCA DI ARRETA
VOMITOS Aquda Crdnica Total

Ne % B % B %
Sim 21 60,0 19 54,3 40 57,1
Ndo 14 40,0 16 45,7 30 42,9

TOTAL 35 50,0 35 50:0 70 100,0
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Varios sintomas concomitantes a este episddio de diarréia
foram constatados em 23 <criangas (33,8%). Entre estes ocorreram

coriza, tosse, dor de ouvido, "alergia", etc. Estes dados foram

citados espontaneamente pela pessoa entrevistada.

A Tabela 22 tem por objetivo destacar os sintomas associados

e mais freqiientes, podendo estes ocorrer isoladamente ou nédo.

Tabela 22

Freqiiéncia dos sintomas

SINTOMAS FREQUENCIA %
Febre 31 43,1
Dor abdominal 4?2 63,6
Vomitos 40 54,8
Qutros 23 33,8

A desidratacadao caracterizada por alguns sinais ao exame
fisico - mucosas secas, olhos encovados, turgor da pele diminuido

e fontanela afundada - teve baixa incidéncia na amostra estudada.

Observaram-se cinco (7,1%) criancas desidratadas e nova-
mente, ao correlaciona-las frente ao diagndstico de doenca aguda

ou cronica, ndo se encontraram diferencas, conforme descrito na

Tabela 23.
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Tabela 23
Distribuicdo das criangas segundo a presenca de

desidratacdo e tipo de diarréia

PRESENCA DE DI ARRETIA
DESIDRATACAOQ Aguda Crdonica Total
N® % e 3 N %
Sim 2 5,7 3 8,6 5 7,1
Nao 33 94,3 32 91,4 65 92,9
TOTAL 35 50,0 35 50,0 70 100,0

3.2.1. Grau de Nutrigdo

Para avaliar o grau de nutrigdo das criangas, inicialmente
usou-se a classificacdo de Gomez (67,94) que utiliza o peso ideal
para a 1idade. Estas duas variaveis foram avaliadas em todas as

criancas, o que ndo ocorreu em relagdo a altura. Esta foi perdida

em 11 criangas.

A Tabela 24 resume o grau de nutrigdo das criangas deste es-
tudo. Avalia a desnutricdo em trés graus, segundo Gomez, entre
criancas de 0 a 4 anos, conforme o déficit de 10 a 24% (primeiro
grau), de 25 a 40% (segundo grau) ou maior do que 40% (terceiro

grau).
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Tabela 24
Distribuigdo das criangas segundo o grau de nutricao

(Classificagdo de Gomez)

GRAUS DE NUTRICAO FREQUENCIA % % ACUMULADO
Normal (maior que 90%) 45 61,7 61,7
Desnutrido 1° grau 23 31,5 83,2

(76 a 90%)

Desnutrido 22 grau 5 6,8 100,0
(61 a 75%)

Desnutrido 32 grau 0 = =
(menor ou igual a 60%)

TOTAL 73 100,0 =

Encontraram-se 38,3% das <criancas desnutridas, segundo
Gomez, nesta amostra, sendo a maioria de grau leve (31,5%) e

poucos (6,8%), moderados; nenhum desnutrido grave.

A seguir, <cruzou-se esta classificagdo com a evolucdo da
diarréia e, segundo demonstragdo na Tabela 25, ndo ocorreu
diferenca estatisticamente significativa entre os graus de nu-

tricao.
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Tabela 25
Distribuicdo das criangas segundo grau de nutricédo

e tipo de diarréia

GRAUS DE DI ARRETA
NUTRIGAOQ Aguda Cronica Total
NS % Ne 7 NZ %
Normal 20 57,1 25 71,4 45 64,3
Grau I 13 37,1 7 20,0 (1)20 25,6
Grau I1I 2 5,7 3 8,6 5 7,1
TOTAL 35 50,0 35 50,0 70 100,0

(1) As trés criangas perdidas no sequimento desta pesquisa eram
desnutridas Grau I.

Considerando as limitacdes que uma analise do aspecto nutri-
cional traz, quando se verifica apenas peso/idade, decidiu-se ob-

servar este mesmo grupo populacional através dos indicadores

peso, altura e idade.

0 primeiro - altura para a idade - indica se a altura esta
baixa para a idade; se a «crianga vem crescendo pouco, ha muito

tempo, tem desnutricdo cronica.

0O peso para a altura indica se a crianca apresenta um peso

inadequado para sua altura; uma perda recente sugere desnutricdo

aguda.

Utilizaram-se os percentuais referendados pela OMS (15).
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Nas Tabelas 26 e 27 a amostra estd exemplificada sob estes

aspectos.
Tabela 26
Distribuigdo das criangas segundo altura/idade
% ALTURA/IDADE FREQUENCIA % % ACUMULADO
£ 85 2 3.2 3,2
85 I 90 3 4,8 8,1
90 |~ 95 12 19,4 27,4
95 |~ 100 45 12,6 100,0
TOTAL (1)62 100,0 -

(1) 11 casos ndao tinham registro de altura.

Na tabela acima, considerando altura baixa aquela igual ou
inferior a 95%, ter-se-a uma incidéncia de desnutridos cronicos

de 27.4%.
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Tabela 27

Distribuigdo das criancas segundo peso/altura

% PESO/ALTURA FREQUENCIA % % ACUMULADO
80 | 85 2 3,2 3,2
85 | 90 11 17,8 21,0
90 | 95 18 29,0 50,0
95 |}~ 100 31 50,0 100,0
TOTAL (1)62 100,0 -

(1) 11 casos ndao tinham registro de altura.

Na Tabela 27, ao estabelecer que o peso inadequado para a
altura @ igual ou menor que 90%, encontra-se uma incidéncia de

desnutridos recentes de 21%.

Outra analise possivel com estes indicadores &€ a que se ba-

seia na classificacdo de Seone e Lathan (12).

A Tabela 28 resume os achados em relagdo ds criancas desnu-

tridas, segundo Seone e Lathan.
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Tabela 28
Distribuigdo das criangas segundo classificacdo de

Seone e Lathan

GRAUS DE NUTRICAO FREQUENCIA %
Normal 42 67,8
Desnutricdo aguda atual 9 1455

(P/1}; A/IN; P/A})

Desnutricao cronica atual 3 4,8
(P/1}; A/1)}; P/AL)

Desnutricdo crdnica passada 8 12,9
(P/1}; A/1); P/A N)

TOTAL (1)62 100,0

(1) 11 casos ndo tinham registro de altura.

Desta maneira, encontra-se uma freqiiéncia de desnutrigdo de
32,2%, semelhante a de Gomez (38,3%). Confirma-se, portanto, uma

elevada freqiiéncia de desnutricdo nesta amostra.

Novamente tentou-se observar significancia com a evolucdo da

diarréia, que ndo foi obtida, conforme se pode ver na Tabela 29.
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Tabela 29
Distribuicdo das criangas segundo grau de nutricdo da

classificacdo de Seone-Lathan e tipo de diarréia

GRAUS DE DIARRETIA
NUTRIGAO Aguda Crdnica Total
N® % = % Ne %

Normal 23 WA 19 7340 42 70,0
Desnutricgao
aguda atual 7 20,6 1 3,8 8 3.4
Desnutrigado
cronica atual 1 752 2 7,8 3 5,0
Desnutricdo
crdnica passada 3 8,8 4 15,4 7 11,6

TOTAL 34 100,0 26 100,0 (1)60 100,0

(1) Duas «criancas, uma com desnutricdo cronica passada e outra
com desnutrigdo aguda atual, foram perdidas no seqguimento.

3.3. FATORES PROGNOSTICOS

Perseguindo o quarto objetivo - o de identificar fatores de
risco para a cronificacado da doenca diarréica - avaliar-se-3o as
variaveis que pareceram mais relevantes para tal. Entre elas,
idade, grau de nutricdo (jd descritos nas Tabelas 29, 25 26y 21;
28 e 29), aleitamento materno, peso ao nascer, renda familiar,
escolaridade e tempo de permanéncia com a mde. Decidiu-se cruzar

tais variaveis com os diagnésticos de evolugdo da doenga aguda

para cronica.
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3.3.1. Idade

Em relagcao a idade, observe-se a Tabela 30.

Tabela 30
Distribuicdo das criangas segundo a idade e

tipo de diarréia

DI ARRETIA
MESES
Agquda Cronica Total

Ne % Ne % Ne %
0 — 6 7 20,0 4 11,4 11 15,7
6 — 12 9 25,7 9 25,7 18 25,7
12 — 18 3 8,6 6 17,1 9 12,9
18 24 5 14,3 6 17,1 11 157
>=24 11 31,4 10 28,6 21 30,0
TOTAL 35 50,0 35 50,0 70 100,0

Observando as <caselas, pode-se constatar que os ndmeros sdo
muito semelhantes, ndo se podendo observar tendéncias, apenas
constatar novamente que a maior concentragdao de criangas doentes

ocorre até os 18 meses de idade.

3.3.2. Aleitamento Materno

Ao observar-se o aleitamento materno, nota-se que o numero
de criancas que recebeu leite humano era elevado (89,9%): 62

criancas da amostra (Tabela 31).
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Tabela 31
Distribuicdo das criangas segundo a presenca de

aleitamento materno e tipo de diarréia

PRESENCA DE DI ARRETIA
ALEITAMENTO -
MATERNO Aguda Cronica Total
N¢ % NS % B A
Sim 31 91,2 31 88,6 62 89.9
Ndo 3 8,8 4 11,4 7 10,1
TOTAL 34 49,3 35 50,7 (1)69 100,0

(1) Um caso ndo soube informar.

Ndo ocorreu diferenga entre a evolugcdo da doenca e a pre-
senca do aleitamento. Decidiu-se entdo avaliar o aleitamento
materno em relagdo a sua duragdo. Para tal, considerou-se como
desmame precoce criangas que foram amamentadas até o 3° més de
vida e como aleitadas as criancas que seguiram tendo leite humano

além do 3° mes (Tabela 32).
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Tabela 32
Distribuicdo das criangas segundo o tempo efetivo

de aleitamento e tipo de diarréia

TEMPO DI ARRETIA
EFETIVO Aguda Crdnica Total
Ne 7 Ne % Ne %
Desmame precoce 17 48,6 19 54,3 36 51 .4
Aleitado 18 51,4 16 45,7 34 48,6
TOTAL 35 50,0 35 50,0 70 100,0

Embora o nimero de amamentados fosse elevao, 0 seu tempo de
duracdo foi ineficaz (51,4%). N&o ocorreu diferenca significativa
estatisticamente. Nos aleitados, a incidéncia de diarréia aguda

foi de 51,4% e de crénica, 45,7%.

Descreve-se também a duragdo do aleitamento materno nesta

populacdo relacionada & evolugdo da doenca.
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Tabela 33
Distribuicdo das criangas segundo meses de

aleitamento e tipo de diarréia

MESES DE DI ARRETIA
ALEITAMENTO Aguda _Crdnica Total
NS % B % TE %
0 4 3 17 48,6 19 54,3 36 51,4
3 -4 6 4 11,4 6 1751 10 19,3
6 — 12 11 31,4 3 8,6 14 20,0
12 - 24 3 8,6 4 11,4 7 10,0
> =25 2 S 3 8,6 3 4,3
TOTAL 35 50,0 35 50,0 70 100,0

A partir desta tabela, detalhado melhor o tempo de duracédo
do aleitamento, confirma-se que mais da metade da amostra (51,4%)
ndo aleita de modo satisfatdorio, atingindo no maximo o 3° més de
vida do bebé&. Os ndmeros sdo muito semelhantes até o 6° més do
aleitamento. No periodo dos 6 aos 12 meses, coincidindo com a
principal época do desmame e introdugcdo de outros alimentos,
parece existir uma tendéncia de protecdo do 1leite humano em
relacdo a doenga cronica (31,4% para 8,6%). Nos meses que ultra-
passam o primeiro ano de vida, os nGmeros sdo semelhantes e o
leite, como fator de protecdo, também perde progressivamente a

importadncia a@ medida que aumenta a idade.
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Persistiu-se na busca de evidéncia entre o aleitamento e a
diarréia. Desta vez utilizaram-se no cruzamento apenas as crian-

¢as que estavam sendo aleitadas no momento do estudo (Tabela 34).

Tabela 34
Distribuicdo das criangas segundo a presenca de

aleitamento no episdédio de diarréia relacionado ao seu tipo

i DIARRETA
SITUACAO
Aguda Crdnica Total
Ne % Ne % Ne %
Aleitando 9 25,7 7 20,0 (1)16 229
Desmamado 26 7453 28 80,0 54 77,1
TOTAL 35 50,0 35 50,0 70 100,0

(1) 0s dois pacientes perdidos no seguimento estavam sendo
aleitados no momento da pesquisa.

Mais uma vez ndo se encontrou diferenga estatistica signi-

ficativa entre o aleitamento presente e a evolucdo da doenca.

3.3.3. Peso ao Nascer

Ao observar a variavel peso ao nascer em relagdo & evolugdo
da doenga, ndo se encontrou diferengca relevante. Apesar da in-
cidéncia de baixo peso ao nascer na amostra ser elevada (18,5%),
0S numeros absolutos sado pequenos para a avaliacdao de

progndstico (Tabela 35).
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Tabela 35
Distribuicdo das criangas segundo o peso ao nascer

e tipo de diarréia

PESO AO DI ARRETA
NASCER (g) Aguda Crdnica Total
B % NS % NS %
{ 2.500 4 14,3 7 20,0 (1)1 17,5
22.500 24 85,7 28 80,0 (1)52 82,5
TOTAL 28 44 .4 35 55,6 63 100,0

(1) Um caso foi perdido no seguimento.

3.3.4. Renda Familiar

A renda familiar, devido as caracteristicas da populacgdo de
periferia urbana, além de ser muito baixa (conforme Tabela 36), &
também homogénea. Portanto, ao cruzar-se com a evolucdao da

diarréia, ndo se observa significancia.
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Tabela 36
Distribuicao das criangas segundo a renda familiar

e tipo de diarréia

RENDA DI ARRETA
FAMILIAR (SM) Aguda __Cronica Total
NS % B % N %
0 - 3 20 64,5 24 70,6 44 67,7
> =3 11 35,5 10 29,4 21 323
TOTAL 31 47,1 34 52,3 (1)65 100,0

(1) Cinco pessoas ndo souberam informar.

3.3.5. Escolaridade

Ao avaliar a escolaridade do responsavel pela crianca rela-
cionada a doenga diarréica, encontra-se uma Gnica tendéncia: na
amostra, quatro mdes eram analfabetas, sendo que todas tiveram
seus filhos com evolucdo cronica da doenca. Quando se compara com
anos de estudo, ndo houve diferenca estatistica, conforme eviden-

cia a Tabela 37.
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Tabela 37
Distribuicdo das criangas segundo os anos de estudo

dos responsaveis relacionados ao tipo de diarréia

ANOS DE DIARRETIA
ESTUDO Aguda Crdnica Total
N® % Ne % Ne %
0 anos - - 4 11,4 4 557
1 -4 5 anos 16 45,7 T2 34,3 28 40,0
5 -4 9 anos 17 48,6 17 48,6 34 48,6
> = 9 anos 2 5,7 2 5,7 4 8547
TOTAL 35 50,0 35 50,0 70 100,0

Ao concentrar a escolaridade em duas variaveis, 1isto @&,
agrupando 0 a 4 anos e mais que 4 anos de estudo, encontra-se uma

amostra idéntica em relacdo a evolugcdo da doencga.

Tabela 38
Distribuigdo das criangas segundo os anos de estudo

dos responsdveis relacionados ao tipo de diarréia

ANOS DE DI ARRETIA
ESTUDO Aquda Cronica Total

NS % B 3 N2 %
0 — 4 16 45,7 16 45,7 32 45,7
> =4 19 54,3 19 54,3 38 54,3

TOTAL 35 50,0 35 50,0 70 1600
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3.3.6. Tempo de Permanéncia com a Miae

O tempo de permanéncia da crianga Jjunto com a mie foi
cruzado com a evolugdo da doenga. Constatou-se um maior ndmero de

casos de doentes que tinham a presenca da mde (Tabela 39).

Tabela 39
Distribuicao das criangas segundo a permanéncia com

a mae e o tipo de diarréia

PERMANENCIA | DI ARRETA
DA MAE EM CASA Aquda | Crénica Total
N® % N© % N© %
Sim 18 51,4 23 65,7 41 58,6
Nao 17 48,6 12 34,3 29 41,4
TOTAL 35 50,0 35 50,0 70 100,0

Ndo houve diferenca estatistica significativa entre o afas-

tamento da mde e a evolugdo da doencga.
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Tabela 40

Resultado do Teste de Fisher:

cruzamento das

13 variaveis e tipo de diarréia

_ DI ARRETIA

VARIAVEIS

Aguda Cronica Teste

Ne % N e % de Fisher

Muco nas fezes 12 3.8 10 28,6 N.S
(Sim/Nao)
Febre 17 50,0 12 34,3 N.S
(Sim/Nao)
Dor abdominal 20 66,7 20 60,6 N.S.
(Sim/Nao)
Vomitos 21 60,0 19 54,3 N.S
(Sim/Nao)
Desidratacgao 2 5,7 3 8,6 NS
(Sim/Nao)
Aleitamento Materno 31 91,2 31 88,6 N.S.
(Sim/Nao)
Tempo efetivo A.M, 18 51,4 16 45,7 N.S.
(&3 meses/>3 meses)
Aleitamento Materno 9 25,7 7 20,0 N.S
na crise (Sim/Nao)
Meses de aleitam. 21 60,0 25 71,4 N.S
(<6 meses/>6 meses)
Peso ao nascer 4 14,3 7 20,0 N.S.
(¢2.500g9/>2.550q)
Renda familiar 20 64,5 24 70,6 N.S
(<3 SM/23 SM)
Escolaridade 16 45,7 16 45,7 N.S.
(4 anos/>4 anos)
Permanéncia c/mae 18 51,4 23 65,7 N.S.
(Sim/Nao)
N.S. = Nao significativo.
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Na Tabela 40 esta realacionado, de modo sucinto, o cruza-
mento das variaveis com o Teste de Fisher, distribuido no decor-
rer dos resultados em diversas tabelas. Conforme ja referido ao
longo do relato dos resultados, ndo houve significancia es-

tatistica em nenhum dos cruzamentos.

3.4. FORMAS TERAPEUTICAS UTILIZADAS
3.4.1. Medicacao e Medidas Domiciliares

Durante as entrevistas, a pessoa que trouxe a crianga a con-
sulta era perguntada sobre o que esta estava recebendo em casa. A
resposta devia ser espontdnea e era codificada conforme os
critérios estabelecidos: sais de reidratagdo oral (SRO), chas,

antidiarréicos, antibidticos, etc.

Encontram-se listados na Tabela 41 os achados que resumem a
medicacdo e/ou medidas utilizadas por esta populacdo frente a um

episdédio de diarréia.
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Tabela 41

Medicacdo e/ou medidas caseiras

MEDICACAO E/OU

MEDIDAS CASEIRAS FREQUENCIA %
SRO 32 43,8
Chas 50 68,5
Antidiarréicos 19 26,0
Antibioticos 1 1,4
Qutros 10 1357
Altera alimentacgado 29 397
Suspende alimentacgdo 8 11,0

Esta tabela demonstra que havia uma preocupacdao dos res-
ponsdveis em hidratar a crianga, tanto através de SRO (43,8%)
como de chas (68,5%). Uma crianca (1,4%) usou antibioticoterapia

e um namero razoavel (26%) permaneceu usando antidiarréicos.

Quanto ao habito alimentar, constatou-se que quase 50%
destas criangas sofrem modificacdes, seja em relacdo a alteracoes
de seu alimento (39,7%), seja numa atitude mais radical de sus-

pendé-To (11% dos casos).

0 cha (68,5%) ainda permanece como a principal arma no arse-
nal terapéutico das classes populares. O uso de ervas
(fitoterapia) mantém seu espago através dos séculos, apesar do

avango terapéutico na pratica médica.



61

3.4.2. Conduta e/ou Medicacdo Prescritas

No final de cada protocolo, havia condutas padronizadas em
relacdo a evolugdo da doenga diarréica. Dependendo da histéoria
natural de cada caso, condutas distintas, mas ja previstas pelo

estudo, eram aplicadas.

A Tabela 42 resume a medicagdo que foi administrada quando

da aplicagdo do 1° protocolo.

Tabela 42
Conduta e/ou medicagcdo prescrita na primeira consulta

(Protocolo 1)

CONDUTA _E/OU

MEDICACAO FREQUENCIA %
SRO 73 100,0
AAS 30 41,1
Acetaminofen 2 2,7
Metoclopramida 3 4,1
Leite de frango 3 4,1
Metronidazol 6 8,2
Alimentacdo livre 70 95,8
Qutra conduta 16 21,9

Em todos os casos foram administrados sais de reidratacao
oral. Algumas medicacdes sintomaticas foram administradas quando
havia presenca de febre (AAS, em 41,1%, e Acetaminofen, em 2,7%);

se vomitos, Metoclopramida, em 4,1%. 0s casos diagnosticados como
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cronicos na primeira entrevista eram avaliados e muitas vezes re-
cebiam Metronidazol* (8,2%) pela histdria ou exame parasitolégico
compativel com Giardia lamblia. Outros casos crdnicos (4,1%) ja

recebiam o leite de frango em fungdo da provavel intolerdncia

alimentar.

Quanto @ alimentacdo, era estimulada a manutencdo da mesma,
exceto naqueles casos em que deveria ser realizada alguma dieta
especial na suspeita de intolerancia protéica, a dissacarideo, ou

ao glaten.

Todos os casos (21,9%) que apresentaram doengas associadas

ao quadro diarréico foram medicados para tal.

A medicacdo administrada aos pacientes bem como a conduta em
relacao a educagdo para prevenir a diarréia estdo citados na

Tabela 43.

A educacdao para prevenir a diarréia foi desenvolvida com as
mdes que cuidavam das <criancas, a partir de um programa desen-
volvido na 1India (7) e de material instrucional da SSMA/RS sobre

diarréia.

* £ a medicagao da CEME distribuida pela Secretaria da Saide e
indicada para combater a Giardia lamblia.
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Tabela 43
Distribuicdo dos casos segundo a medicacdo prescrita e

conduta educativa no decorrer do estudo

PROTOCOLOS
MEDIDAS 1 2 3 4 5 6
SRO 73 18 12 16 7 4
Antibidtico 0 4 3 1 2 2
Metronidazol 6 0 13 14 8 12
Leite de frango 3 0 9 6 6 9
Outra conduta 16 3 9 1 15 16
Educacao preventiva 0 25 38 44 53 85

As medicagdes foram prescritas para o mesmo paciente duas ou
mais vezes, quando ndo havia adesdo do mesmo ao tratamento; por
este motivo, construiu-se a Tabela 44, demonstrando os casos sem

repetigcdo de prescrigdes.
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Tabela 44
Distribuicdo dos casos segundo a medicacgédo

administrada durante o estudo

PROTOCOLOS
MEDIDAS 1 2 3 4 5 6 TOTAL
Antibidtico 0 4 1 1 1 1 8
Metronidazol 6 0 12 6 1 4 29
Leite de frango 3 0 9 3 4 2 21
Outra conduta 16 2 6 5 6 4 39

3.5. INTERAGOES COM OUTROS NIVEIS DO SISTEMA DE SAUDE

0 sexto objetivo caracteriza as interagdes necessarias com

outros niveis de complexidade do sistema de saude.

3.5.1. Nivel Secundario de Atencdo a Saude

Para tal iniciar-se-a comentando o nimero de exames comple-

mentares solicitados.

Cabe ressaltar que todos os exames foram realizados nos la-
boratérios de referéncia do distrito sanitario a que pertence a
Vila 1° de Maio. Com isto, afirma-se que a investigacdo basica
destas criancas ndo requereu, na maioria das vezes, ultrapassar o

nivel secundario de atencdo a salde.

Os exames solicitados mais freqgiientemente foram: hemograma,

exame comum de urina, urocultura, exame parasitoldgico de fezes,
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pesquisa de aclcares redutores nas fezes, pH fecal e coprocul-
tura. Em alguns casos, solicitaram-se outros mais especializados,

tipo proteinograma, imunoglobulinas e xilosemia.

Na Tabela 45, cita-se o nimero de exames solicitados durante
0 seguimento do trabalho. Destes, alguns tiveram a selicitagao
repetida, seja porque a mde ou responsavel ndo tinha consequido
levar a crianca ao laboratério ou tinha perdido a requisicdo do
exame, seja porque ndo acreditava que exames pudessem contribuir

para resolver a doenga do pequeno paciente.

Tabela 45

Nimero de exames solicitados nas diferentes entrevistas

EXAMES SOLICITADOS

PROTOCOLOS N® %
1 9 1255
2 -I ])4
3 8 11,1
4 10 13,9
5 5 6,9
6 9 12 ;5
TOTAL 42 58,3

0 numero de pacientes que recebeu solicitagles de exames
laboratoriais totalizou 28, durante todo o estudo. 0 nimero total
de 42 exames da Tabela 45 foram as solicitagdes repetidas pelos

motivos expostos anteriormente.



66

Todos os casos que persistiram com diarréia crénica no final
do estudo foram encaminhados para investigacdo e bidpsia intesti-

nal.

3.5.2. Nivel Terciario de Atencdo a Saide

Ao descrever o indice de hospitalizagdes (8,2%), encontrou-
se o nimero de seis pacientes internados. Destes, trés eram meni-
nos e trés, meninas. Dois foram internados por doenga car-
dioldégica; um, por pneumonia e desidratacdo e os outros trés,
para investigagdo de diarréia cronica. Estes Gltimos (4,1%) ti-

nham menos de 18 meses de idade.

Na alta hospitalar, dois tiveram diagndstico de giardiase e

um, de doenca celiaca.

Um paciente (portador de cardiopatia congénita), apdés a con-
clusdo do estudo, foi ao 6bito num pré-operatdério de cirurgia

cardiaca.



4. DISCUSSAO

O presente trabalho teve por objetivo trazer uma contribuicado
para um melhor entendimento da histéria natural da doenca
diarréica infantil em nosso meio. Os aspectos epidemioldgicos,
clinicos e fatores progndsticos foram registrados de uma amostra
da populagdo que procurou o servico de atencdao primaria em vila

periféria de Porto Alegre.

A diarréia foi a principal causa de doenca e morte infantil
no mundo até as primeiras décadas deste século. Ndo & mais consi-
derado um problema de saide publica nos paises desenvolvidos, de-
vido @as melhores condigdes sanitdarias do meio, de agua potavel,
controle dos alimentos, bebidas e meios de higiene pessoal e
piblica. Entretanto, nos paises do Terceiro Mundo (Asia, Africa e
América Latina), bem como nos paises em transicdo para o primeiro
grupo, ndo tem sido possivel implementar medidas para o controle
da doenca diarréica. No minimo, 750 milhdes de casos de episodios
diarréicos por ano e 5 milhdes de mortes ocorrem, na maioria, em

criancas menores de 5 anos.

Pelo fato da doengca diarréica ndo ser de notificacdo com-
pulsdéria para o servico de vigilancia epidemioldgica e também

porque muitos «casos sao de evolugdo benigna e autolimitada, é
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compreensivel que exista uma grosseira subestimativa do nimero de

€casos.

Neste trabalho, ocorreu uma superestimativa do ndmero de ca-
sos de doenca diarréica que procurariam a Unidade durante o ano do

estudo, baseados em estatisticas de dois anos anteriores, onde o

1] n

n" esperado seria de, no minimo, 200 casos; na pratica, obti-
veram-se apenas 73 pacientes. Esta informagdo, por si sd, justifi-
caria um estudo que analisasse qual(is) o(s) fator(es) que fizeram com
que a incidéncia de casos de diarréia infantil neste ambulatério

diminuisse,

O primeiro fator que desponta (e que foi novidade), neste
periodo (1987/88), foi a campanha realizada pelos meios de comu-
nicagdo sobre o "soro caseiro"; concomitantemente ocorreu a
diminuicdo progressiva de mortalidade por doenga diarréica no Rio
Grande do Sul (100). Os demais fatores - como, por exemplo, quali-
dade do atendimento médico, equipes de trabalho comunitario, poder
aquisitivo da populagdo, saneamento basico - ndo devem ter mudado.
0 propdsito ndo foi estudar tal fato, mas certamente necessita-se

de futuras investigacdes para respondé-lo.

A sazonalidade da doenca nesta amostra (Tabela 10) também néao
foi claramente evidenciada pelas peculiaridades que ocorreram du-
rante o ano (greve da Unidade Sanitaria de 8/4 a 2/6/1987). Apro-
ximadamente 67% da amostra ocorreu nos meses de novembro a abril,
e os outros 33%, de margco a outubro. Sabe-se que este fator bem
como seus agentes etioldgicos vao depender da drea geografica es-
tudada. Em algumas regibes, a sazonalidade da diarréia & bem

definida (2,59,105).
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Os meses de novembro a abril correspondem ao maior indice de
mortalidade infantil por diarréia em nosso meio (64,100). No Rio
Grande do Sul, em 1988, ocorreram 3.975 internagdes e 75 mortes
por diarréia. O0s coeficientes de mortalidade por doenca diarréica
no Estado foram, em 1984, de 9,9/10 mil habitantes e 4,4/10 mil ha
bitantes, em 1988 (64).

Em algumas adreas de clima temperado, as infecgdes diarréicas
por virus (Rotavirus) sio responsaveis por 80% dos casos nos

meses mais frios (51).

Em outras regides da ﬁsia, a colera ocorre em diferentes
estacées do ano, com a mesma freqiiéncia (87). Num estudo realizado
no Ceara (61), ocorreram com maior freqiiéncia episddios diarréicos
por Escherichia coli enterotoxigénica no periodo de janeiro a
fevereiro, coincidindo com uma maior precipitagcdo pluviométrica
(88). No Rio Grande do Sul parece que o maior nimero de atendimen-
tos por diarréia e desidratacdo cresce nos meses quentes, concor-
dando com alguns estudos que afirmam que os agentes causadores em

clima quente sdo predominantemente bacterianos (59,100).

4.1. PERFIL DA POPULACAO ESTUDADA

No primeiro momento da pesquisa, houve a preocupacao em apre-
sentar o pequeno morador desta vila periférica, isto &, o perfil
geral da populagdo estudada no que se refere a idade, sexo,
posicdo s6cio-econdmica (ocupagdo), renda familiar, escolaridade,
peso ao nascer, aleitamento materno e tempo de permanéncia com a

mae.



70

A~ diarréia acomete principalmente criancas em torno do
primeiro ano de vida, mais especialmente na idade do desmame.
Neste periodo, observa-se que a mortalidade é maior e as con-
seqliéncias nutricionais, mais graves (50,59,60). Gamble (47) des-
creve a taxa de mortalidade nos primeiros dois anos de vida como

"a desvantagem de ser pequeno".

Na amostra (Tabela 1), 54,8% das criangas concentram-se na
faixa de 18 meses de idade. Quanto ao sexo, ocorreu um discreto
predominio dos meninos (56,2%); fato semelhante ocorreu com os da-
dos estatisticos sobre mortalidade infantil (22). Ndo existe ne-

nhuma explicagdo cientifica consistente para este fato.

Para complementar o perfil da populacdo em anadalise, sob o
ponto de vista sdcio-econdomico, foi feito wum estudo das formas
utilizadas para que esta possa manter um nivel minimo de sobre-
vivéncia. Para tanto, foi necessario examinar o tipo de trabalho
realizado, condigbes e pessoas envolvidas, observando-se, ao mesmo
tempo, tais situagdes -enquanto "categorias" (classes sociais)

articuladas ao processo de acumulacdo.

A definigao de classe social em estudos epidemioldgicos sofre
diferentes interpretacdes e também uma padronizacdo inadequada de
familias ou individuos através dos questiondrios. Nesta pesquisa
optou-se pelo conceito wutilizado pelo grupo de trabalho de

Bronfman (14), descrito no Anexo.

As Timitagbes impostas pela técnica de entrevistas através de
questionarios e as dificuldades metodoldgicas de atingir indi-

cadores confiaveis tornaram quase impossivel a tarefa de opera-



71

cionalizar o conteddo integral do conceito, obrigando a restringir
0 mesmo ao nivel econdmico. Foram identificados grupos sociais e,
assim, definida a "posicdo sbcio-econdmica" e a forma pela qual

esta afeta o comportamento dos individuos.

0 achado de 47,9% da populagédo pertencerem ao subproletariado
e 46,6% se encontrarem dentro das subdivisges do proletariado
(Tabela 2) identifica a problematica de instabilidade social e

econdmica em que vivem estas familias.

Ao registrar a renda familiar desta populacao (Tabela 3),
constatou-se que 63% recebiam até seis salarios minimos
(aproximadamente 95 dolares, no paralelo); até dois salarios

minimos concentrava 88% das familias.

Ao relacionar as Tabelas 2 e 3, verifica-se que a maijoria da
amostra se concentra entre as posicdes sdcio-econdmicas de subpro-
letariado e proletariado, percebendo em torno de até dois salarios
minimos. Este dado fortalece a renda familiar como indicador
sdcio-econdmico, pois ndo apresenta a mesma complexidade analitica

da classe social, sendo mais facil de ser mensurada.

0 nivel de escolaridade (Tabela 4) em 89% da amostra foi de

12 grau incompleto.

Varios trabalhos (56,62,66,101) abordam estas relacbes e cor-
roboram com os "ditos populares" como: "Baixos salarios, pouca
sadde, os males do Brasil sdo", de Mario de Andrade, em Macunaima,
ou uma marcha de Carnaval, cantada por Emilinha Borba na década de

40:
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"Tomara que chova trés dias sem parar/ A minha
grande magoa €& 1a em casa nio ter agua/ E eu pre-
ciso me lavar/ De promessa eu ando cheio/ Quando
conto a minha vida/ Ninguém quer acreditar/ Tra-
balho e ndo me canso/ Eu me canso & de pensar/ Que
la em casa ndo tem agua/ Nem pra eu cozinhar".
Seguindo o conceito de saide definido na introducdo do tra-
balho e pensando acerca dos dados encontrados pelas pesquisas, a

salde é o resultante:

a) da educacdo: no Brasil a taxa de analfabetismo na popu-
lagdo maior que 15 anos, em 1983, oscilou entre o Nordeste, com
média de 48%, e o Sudeste, com média de 20% (62) o Rio Grande do

Sul, com 15% em 1987 (76);

b) da renda: sequndo o PNADs (Pesquisa Nacional de Amostra
por Domicilios, do IBGE) de 1983, 47,5% da populacdo economica-
mente ativa tém rendimento de 0 a 1 salario minimo e 82% ganham de
0 a 3 salarios minimos; no Rio Grande do Sul, em 1987, os de 0 a 3

salarios ficam em 40% (76);

c) do trabalho: sabe-se que existem 11 milhdes de desemprega-
dos e de subempregados nas cidades e 12 milhdes de camponeses sem

terra na area rural (Comissdo Nacional de Reforma Agraria, 1984);

d) do saneamento: observa-se que 75% da populacdo urbana na
regido Sul possuem instalacdo sanitaria, enquanto que apenas 28,2%

da populagdo urbana nordestina dispdem deste tipo de servigo.

Portanto, os dados apresentados corroboram com alguns dos
achados neste estudo e indicam uma realidade econdmica e social

que propicia a importancia do tema que esta sendo abordado.
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No Nordeste, 40% das mortes em menores de um ano sio devidas
as diarréias e, no Sudeste, 41% dessas mortes referem-se a proble-
mas gestacionais e de parto (62). No Rio Grande do Sul, 38% das
mortes se devem a afeccdes do periodo perinatal e 17%, a doengas

infecciosas intestinais (33).

Neste estudo, utilizou-se a variavel tempo de permanéncia com
a mae por acreditar ser um provavel fator progndstico na evolucgdo
da doenga diarréica. Vive-se numa sociedade onde o encargo de
cuidar e educar a crianga nos primeiros anos de vida & predominan-
temente da mde. Ao obter este dado, encontra-se que mais da metade

das mdes (57,5%) ficavam em casa com seus filhos (Tabela 5).

Outra variavel de extremo valor & o "peso ao nascer" (Tabela
6); esta tem crescido em importancia, demonstrando que criancgas
com baixo peso ao nascer tém maior risco de adoecer e morrer do

que os nascidos com peso adequado (98,101).

Na década de 70, num estudo sobre mortalidade dinfantil em
paises latino-americanos, Puffer e Serrano (80) verificaram que o
baixo peso ao nascer estava associado com o risco de morte infan-
til e neonatal; constataram que 45% das mortes infantis ocorriam
entre criancas de baixo peso. Num estudo de coorte realizado por
Mardones com criangas chilenas em 1987 (55), este atribui um risco
relativo de 20% as criancas com baixo peso ao nascer em relacdo ao

retardo de crescimento.

Neste estudo, registraram-se 16,4% das criancas com baixo
peso ao nascer, evidenciando diferengas em relagdo a achados em

outros estudos. Nos Estados Unidos, em 1981 (85), a incidéncia de
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baixo peso ao nascer foi de 6,8%. No estudo lTongitudinal realizado
em Pelotas em 1982 (101), foi de 9,0% para todos o0s nascidos
vivos. Em algumas cidades do Nordeste do Brasil oscila entre 10 e

14%, semelhante a algumas cidades do Estado de Sio Paulo (9).

4.2. 0 PAPEL DO ALEITAMENTO MATERNO

A consideracdo da forma de aleitamento da crianca em estudos
sobre o processo salde-doenca na infancia tem virias Justificati-

vas.

Em primeiro lugar, estas proviriam dos estudos sobre as pro-
priedades especificas do leite humano; e, em segundo, daqueles es-

tudos que comprovam a vantagem da crianca aleitada no seio.

Leonardo Mata (7) cita, entre algumas propriedades excep-

cionais do leite humano, a aclo antiinfecciosa. Muitos elementos

capazes de proteger contra bactérias patogénicas, virus e para-
sitas sdo encontrados somente no colostro e no leite materno, néo
estdo presentes na mesma quantidade ou qualidade em outros leites
animais, nem foram sintetizados ou imitados pela ciéncia moderna.

As substancias antiinfeciosas podem ser:

a) especificas, tais como imunoglobulinas (IgG, IgM, IgD e
principalmente IgA) e talvez 1linfdcitos do ciclo enteromamario

(104) que influenciam a defesa imunolégica e celular;

b) ndo especificas, como 1lisozima, lactoferrina e fatores
bifidos, que tornam o leite humano um meio impréprio para a sobre-
vivéncia das bactérias ou tornam o intestino inadequado para o

crescimento de agentes patdgenos. Além disso, a composicdo de
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eletrolitos no leite humano torna desnecessario dar dgua a crianca

mesmo em clima quente e seco. Isso reduz o risco de ingerir agua

contaminada.

0 autor ainda aponta os fatores nutricionais, afirmando que o

colostro e o leite materno tém propriedades bioquimicas anicas,
como, por exemplo, um elevado teor de lactose e de lipidios. A
composicao protéica do leite humano é perfeita, sendo improvavel
um desequilibrio de aminoacidos. Além disso, o leite humano contém
substancias que 1ligam ferro, zinco e outros elementos, permitindo
que sejam facilmente absorvidos; ao mesmo tempo protege essas
substancias do wuso pelas bactérias. A composicdo bioquimica dnica
do leite humano protege contra a deficiéncia nutricional e propor-
ciona um crescimento adequado, mesmo entre bebés de zona rural e
favelas, até 4 ou 6 meses de idade, comparaveis aos bebés europeus

e norte-americanos. (85)

Entre os fatores do comportamento cita o contato intimo entre

mde e filho logo apds o parto e que estimula uma amamentacdo bem-
sucedida. A sucgdo &€ mais forte durante a primeira hora apo6s o
parto e ndo ha nenhuma dificuldade em iniciar a amamentacdo mesmo
com maes que antes ndo queriam amamentar. A succdo precoce do
colostro estimula a produgdo de prolactina e a sintese do leite.
também fortalece indiretamente a autoconfianca materna, é
necessaria para liberar a oxitocina e o fluxo de leite. A ama-
mentacdo reforga o amor entre mde e filho durante o periodo de

criacdo e, mais tarde, se reflete durante a vida.

Além disso, como fator econdmico, a amamentacdo simplifica a

alimentacdo em comunidades pobres, pois ndo requer refrigeracao,
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mamadeiras, combustivel e dinheiro para comprar os substitutos do
leite materno. Uma andlise de custo-beneficio mostra que a ama-
mentacdo & mais barata do que qualquer outro alimento. A isto
pode-se acrescentar a economia com transporte, remédios e hospi-
talizagdo provocados por maior incidéncia de doengas em bebés ali-

mentados por mamadeira.

Atualmente existem revisdes sobre o papel do aleitamento
materno na definigdao das condic¢des infantis, como as de Feachem e

Koblinsky (45), Lebenthal (49), Jason (44) e Seward (85).

Durante milhdes de anos de existéncia da espécie humana, ex-
ceto nos dltimos 150 anos, a alimentagdo ao seio representou a
forma natural e quase exclusiva de se alimentar o ser humano em

seus primeiros meses de vida.

Nos paises desenvolvidos, o aleitamento artificial toma
espago no final do século passado. Tal forma de alimentacdao, en-
tretanto, era associada a altissimas taxas de mortalidade infan-
til. Neste século, com a melhoria das condigbes de higiene das
cidades e com o desenvolvimento de férmulas lacteas mais apropri-
adas, foram atenuados os riscos associados ao aleitamento artifi-
cial e observa-se grande expansdo desta forma de alimentacdao. Esta
continua progredindo até o inicio da década de 70, quando apenas
uma minoria de criancas era amamentada. Na década de 70, em res-
posta & crescente tomada de consciéncia acerca das vantagens do
aleitamento materno, inicia-se um movimento de retorno i amamen-

tacdo.
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Na Noruega, pais onde talvez seja mais clara a mudanga, a
percentagem de criancas amamentadas aos 6 meses de idade subiu,
entre 1973 e 1982, de 10% para 48%. Tal fato tem determinado que
atualmente a relacdo entre nivel sécio-econdmico e freqiiéncia de
amamentacdo seja francamente positiva nos paises desenvolvidos
(66). Por outro lado, deve-se ter cuidado com a analise das
pesquisas citadas na literatura. Existem criticas que vao desde a
imprecisdo da terminologia usada até a metodologia aplicada nas

investigacgdes.

Para exemplificar a complexidade das andlises do ponto de
vista epidemiolégico, devem-se observar os resultados aparente-
mente contraditérios, mas verdadeiros. Paises onde a pratica do
aleitamento natural & baixa, como na Suécia e nos Estados Unidos
(11), a mortalidade infantil encontra-se entre os niveis mais
baixos, enquanto em paises como Bangladesh (13) e Kuwait (78),
onde a pratica em algumas regibes se mantém elevada, as taxas de
mortalidade também sdo elevadas, pois outros fatores que afetam a
alimentacdo - educagdo, saneamento, agua potavel e melhores

condicdes de higiene - também interferem.

Dados sobre a evolucdo das praticas de amamentacdao nos paises
nao desenvolvidos sao mais escassos e permitem generalizacgoes

menos seguras do que os efetuados para os paises desenvolvidos.

No Brasil, ndo ha dados disponiveis, como um todo, sobre a
situagdo atual da pratica de amamentagdo. Entretanto, alguns
inquéritos desenvolvidos em centros urbanos (66,87,101) indicam
que o tempo mediano de aleitamento materno & muito curto, ficando

entre um e trés meses.
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4.2.1. Padrdo Alimentar da Amostra

Constatou-se que 50% das mdes (Tabela 7) haviam amamentado
seu filho até o terceiro més, coincidindo com trabalhos nacionais
(66,87,101). Entretanto, quase 25% destas criancas tinham sido
aleitadas apenas até o final do primeiro més. Dentro do periodo
ideal de amamentacdo, considerado até o 6° més, houve apenas 157%
das criangas. Procurou-se observar na Tabela 8 aquelas criancgas
que permaneciam sendo aleitadas ao seio no(s) periodo(s) dof(s)
episddio(s) diarréico(s). Destas, 24% continuavam sendo aleitadas.
Neste grupo, analisou-se a presenca do aleitamento exclusivo e

parcial (Tabela 9), ndo encontrando diferenca estatistica signi-

ficativa.

Algumas discrepancias foram observadas como, por exemplo, o
fato das criangas até seis meses estarem usando leite artificial
associado em 40% dos casos e, acima de 6 meses de idade, o aleita-

mento exclusivo estar presente em 75% dos casos.

Estes achados remeteram para a busca de respostas. Encon-
traram-se na literatura inlGmeros trabalhos desenvolvidos sobre a
evidéncia do efeito protetor do leite materno em paises industri-

alizados e subdesenvolvidos para a doenga diarréica.

Estudos epidemioldgicos nos paises desenvolvidos e em desen-
volvimento revelam menor incidéncia de doenca diarréica (3,5 a 5
vezes nos primeiros seis meses), otite média aguda (2,5 a 3 vezes

no primeiro ano de vida) e infecgles respiratdorias agudas (1,1 a
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2,3 vezes no primeiro ano de vida) nas criancas amamentadas em

comparacdo com as criangas que tomam mamadeira (34,46).

Fergusson (46) conduziu um estudo de coorte na Nova Zelandia,
por dois anos, em criancas durante os primeiros quatro meses de
vida: as exclusivamente aleitadas ao seio receberam menos atendi-
mento médico por gastroenterite do que as criancas alimentadas por

mamadeira (4,5% x 16,4%, p menor que 0,1).

Para o sintoma gastrointestinal isolado (com ou sem consulta
médica), a diferenca entre aleitados ou ni3o tornou-se maior (6,8%
x 34%, p menor que 0,001). Estas diferengas permanecem significa-
tivas ap6s controle para fatores potencialmente de confusdo, como
fatores familiares e sociais (educagdo materna, um ou dois pais na
familia e standard de vida). A taxa de hospitalizacdo ndo foi

diferente entre os dois grupos.

Cunningham (45) conduziu um estudo de coorte retrospectivo
das criancas nascidas durante 1974 e 1976, no Hospital de Bassett
(Nova Iorque). As criancas aleitadas tinham menos episodios de
diarréia e vomitos, em 1.000 pacientes/semana (3,5 [22/6,202]) que
criancas alimentadas por mamadeira (6,9 [137/19,954]; p menor que

0,1).

Chandra (17) conduziu um estudo prospectivo de 30 criancas
canadenses aleitadas e 30 ndo aleitadas nos primeiros 24 meses de
vida. Criangas exclusivamente aleitadas nos dois primeiros meses
tinha menos episddios do que criangas ndo aleitadas (5/30 x 16/30;

p menor que 0,1).



80

Ainda podem ser citados outros estudos (6,13,58,105,114) evi-
denciando a importancia do aleitamento materno na doenca
diarréica. Poder-se-ia até achar que a evidéncia do aleitamento
materno na protecdo da doenga diarréica e mortalidade infantil é

persuasivo, embora muitas questdes permanecam sem resposta.

4.2.2. Davidas que persistem sobre Aleitamento Materno

Se o aleitamento esta associado com baixa mortalidade infan-

til, qual & o "tempo &timo" para o processo de desmame?

Ha uma idade em que o efeito protetor do leite materno &

menos significativo clinicamente?

0 que sido alimentos "O0timos" no periodo de desmame ara
q

areas e culturas diferentes?

Qual @ o esquema ideal para adicionar alimentos na dieta in-

fantil durante o desmame?

Quais sdo os agentes infecciosos especificos contra os quais

0 leite humano & protetor?

0 quanto o efeito protetor do Tleite materno é direto
(atribuido aos componentes do leite humano) e o quanto é indireto

(atribuivel ao "ndo contato" com o organismo patogénico)?

A protecdo <conferida pelo leite materno persiste apds a ama-
mentacdo cessar? Qual & a duracdo de tal "protecdo residual"? Esta
varia pela 1idade, quando o aleitamento materno termina, ou com os
alimentos (alimentos sdlidos e/ou substitutos do leite materno)

adicionados a dieta?
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Quanto da protegdo contra infecgdes gastrointestinais con-

feridas pelo leite materno & atribuivel ao melhor status nutri-

cional das criangas aleitadas?

Devido aos numerosos fatores envolvidos - saide da mde, es-
tado nutricional, qualidade e quantidade de leite produzido, peso
ao nascer, 1idade gestacional e salde - a idade que a crianga ne-
cessita de outros nutrientes para o crescimento, pois o leite so-
zinho torna-se 1inadequado, pode variar entre populacdes e entre

individuos da mesma populagédo.

O0s alimentos alternativos podem trazer uma importante fonte
de exposicdao a infecgdo para a crianga; contudo, a extensdo pelos
quais eles sao 0os Gnicos responsaveis pelo aumento da gastroen-
terite no periodo do desmame (quando a protecdao passiva de anti-

corpos maternos estd declinando) & dificil de assegurar.

A pratica do aleitamento para o crescimento infantil & um as-
sunto complexo e depende de uma série de fatores (por exemplo, ex-
posi¢cdo a infecgdes, condigdes sdcio-econdmicas, contaminacdo am-
biental, condi¢des sanitarias, peso ao nascer, nutricao materna,
histdoria pré-natal) para ser considerado e suas inter-relacdes de-

vem ser mais exploradas.

4.3. QUADRO CLINICO

No segundo momento, caracteriza-se o0 quadro clinico dos ca-

S0S.

As criancas procuraram o Servigo de Salde (Tabela 11) em

aproximadamente 90% dos casos entre 0 e 8 dias da doenga. A partir
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da histoéria tomada na primeira entrevista com o médico, foram
diagnosticados oito casos de diarréia cronica como prevalentes no

estudo.

4.3.1. Tempo de Duracdo da Diarréia

Para caracterizar o tempo de duracdo da diarréia durante o
estudo, optou-se por dois registros. 0 primeiro foi o nimero de
episdédios de diarréia (Tabela 12): 75% da amostra apresentou ateé
dois episddios durante todo o periodo; 25% tiveram trés ou mais
episodios em dois meses, caracterizando o que se denomina diarréia

cronica.

0 segundo registro foi o nimero total de dias com diarréia
(Tabela 13), o que gerou uma mediana de 13 dias. A partir do tempo
de duracdo, verificou-se que a relacdo deste dado com a faixa

etaria das criangas ndo demonstrou nenhuma diferenca (Tabela 14).

A diarréia acomete criancas em geral no primeiro ano de vida
e, conseqientemente, deixa seqlielas mais graves neste periodo
(2,45,87,89). Varios estudos abordam a incidéncia de diarréia. Em
Cuba, foi revelada uma taxa de 15 episddios/crianca/ano, entre os
menores de seis meses, e de 275 episd6dios/100 criangas, entre os
maiores de seis meses (88). Na Guatemala, Mata observou uma in-
cidéncia de oito episddios por crianca com idade inferior a 3 anos
(87). Num trabalho de revisdo Snyder e Merson (89) observaram que
a incidéncia média por <crianca/ano na Guatemala e Costa Rica foi
de um episddio diarréico em menores de 5 meses; 2,3 episddios para
criancas entre 6 e 11 meses, diminuindo para 1,4 em criancas de 2

anos e 1,1 e 0,5 em criancas com idade de trés e quatro anos, res-
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pectivamente, corroborando com a idéia de que as criangas menores

de um ano sdo as mais suscetiveis & diarréia.

Num estudo no Ceard (61) ocorreu uma incidéncia média de 4.5
a 7,5 episddios diarréicos/crianca/ano no grupo de menores de 6
meses; de 7 a 9,5 episédios na faixa de 6 a 11 meses; de 6 a 758
entre criangas de um a dois anos e de 4 a 5 episddios entre 2 e 4
anos. Um estudo longitudinal realizado no municipio de Sdo Paulo,
deparou-se com wuma incidéncia de 7,6 episddios diarréicos/100
criancas/més. A incidéncia mensal de diarréia foi de 6% para
criancas menores de 6 meses; 5,5% na faixa de 6 a 12 meses; 9,5%

entre 12 e 24 meses e 12% para criangas de 24 a 36 meses (66).

Num estudo em Manaus, encontrou-se no grupo com menos de 3
anos aproximadamente 60% dos episédios de diarréia registrados,
sendo a Taxa de Ataque de diarréia entre 0,2 a 4,8

episodios/pessoa/ano (36).

Estes dados demonstram que em varias regides, inclusive a

nossa, a diarréia crdnica é uma doenca endémica.

4.3.2. Evolugdo para a Cronificacgdo

A atengdo estd aumentando em direcdo & diarréia crénica ou
persistente como causa de morbidez e mortalidade nos paises subde-

senvolvidos.

Muitos estudos (60,61,87,88) tém definido modelos epi-
demioldogicos e etioldgicos da diarréia aguda nos paises tropicais,

contudo muito pouco se sabe sobre diarréia crénica ou recorrente,



84

a qual tem um impacto potencialmente maior no estado nutricional e

desenvolvimento do que a diarréia aguda.

Num estudo em criancas menores de 2 anos na Indonésia (61),
provou-se que a maioria de todos os episddios diarréicos se re-
solve em wuma semana (84%), 10 e 3% de todos os casos se estendem
por 10 a 14 dias, respectivamente. Uma proporcido de casos seme-
Thantes se estende por mais de duas semanas (3,4%). Em um estudo
em Bangladesh, 23% de todas as diarréias duraram mais de duas se-
manas (61). Num estudo em Singapura, 20% dos desnutridos abaixo de

percentil 10 cronificaram (105).

Embora os achados etioldgicos sejam Timitados nestas séries,
demonstram que a doenca diarréica crdnica pode estar associada com
um namero diferente de bactérias, virus e parasitas entéricos,

freqiientemente em combinacdo com um ou outro.

A diarréia bacteriana em geral & mais prolongada e tem con-

seqiéncias nutricionais maiores do que a diarréia viral (38,73).

Um estudo em Bangladesh (105) testou amostras de fezes du-
rante a diarréia para Rotavirus, patdgenos bacterianos e para-
sitas. A diarréia devido a Shigella e Escherichia coli entero-
toxigénica (ECET) teve os maiores efeitos adversos no crescimento
lTinear. Neste estudo, 7% das diarréias associadas a ECET duraram
mais de 20 dias, comparadas com 16% dos episddios de diarréia as-
sociada com Shigella. A Gltima resultou em perda crdnica de sangue
e proteinas séricas. A diarréia por Escherichia <coli entero-
patogénica (ECEP) foi associada com um distirbio mais profundo da

microflora jejunal, comparada com a diarréia por Rotavirus.
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Quanto ao «crescimento linear referido acima, este estudo
também mostrou que uma crianca seria 2cm mais alta, aos 5 anos de
idade, do que outra que tivesse episodios de diarréia 13 dias, de
cada 100 (a taxa local de prevaléncia). Cada episddio da diarréia
cronica (um més) estava associado a uma perda de 0,6cm de cresci-
mento linear, compativel com a interrup¢do do crescimento durante
a doenga e com pouco ou nenhum crescimento ap0s a recuperacio

(105).

Entre os patégenos mais freqlientes que levaram a diarréia
aguda evoluir para crénica, dincluiam-se Escherichia coli entero-
toxigénica (61), Rotavirus (43,75) e Campylobacter jejuni bem como
Escherichia coli invasiva (73), Aeromonas citotoxigénico, Cryp-
tosporidium e Shigella. Também wuma causa bem reconhecida de
diarréia cronica foi a Giardia lamblia (72,77,102). Ainda consi-

derado como causa potencial foi o Clostridium difficile (91).

0 papel dos helmintos permanece incerto para diarréia

cronica.

E tentador especular que miltiplos patdgenos devam produzir
insultos cumulativos e mais comumente resultem em diarréia prolon-
gada. Maltiplos patdgenos foram mais freqientes em criancas com
diarréia cronica (33%) do que em criancas com diarréia aguda
(19%), mas devido a ndmeros pequenos esta diferenca ndo é signi-

ficativa (61).

Ha indicios de que uma variedade de patdégenos estd associada
com diarréia crdonica. A contribuicdo destes agentes permanece in-

certa devido a perda de registros em relacdo a persisténcia destes
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organismos nas coproculturas. Um insulto continuado de uma 1in-
feccdo persistente poderia causar diretamente a diarréia ou uma
infeccdo inicial, especialmente na presenga de desnutricdo, ou
poderia iniciar wum ciclo de dano continuo da mucosa devido a ou-
tros fatores, tais como intolerdncia a lactose, alergia a proteina
do leite ou supercrescimento bacteriano (19). 0 papel destes

mecanismos na perpetuacdo da diarréia permanece sendo estudada.

Também muitas criancas com infecgdes do trato urinario, otite
média ou infecgdes respiratdorias tém diarréia como principal mani-
festacao de doenca. A diarréia também pode ser sintoma
inespecifico de condigdes ndo infecciosas, desde anormalidades
anatomicas do intestino, volvo e duplicagdo (39), como a diarréia
cronica inespecifica. Esta & caracterizada por ciclo de perdas fe-
cais, freqgiientemente acompanhado de algum sintoma atdpico, mas

que, apesar da persisténcia, a crianga ndo apresenta parada no

crescimento (19,21).

Enquanto grandes avangos tém sido obtidos na diarréia aguda,
em relacdo a etiologia e tratamento do risco de vida na
desidratacao, embaragosamente, pouco € conhecido sobre a diarréia
cronica. A principal falha ocorre na compreensdao dos modelos de
freqliéncia e epidemiologia, bem <como a etiologia, patogénese ou
impacto da diarréia crodnica. Por exemplo, sabe-se que a
Escherichia coli enterotoxigénica ocorre predominantemente na
estacdo quente ou Gmida dos trdopicos, mas tal modelo sazonal é
desconhecido para doenga crdonica. Enquanto alguns tém sugerido que
a preexisténcia de desnutricdo pode predispor a uma doenca mais

prolongada e outros levantam a possibilidade de que a crianca com
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diarréia protraida pode ter células epiteliais mais suscetiveis i
colonizagdao microbiana (8), a maioria concorda que a diarréia
cronica & um problema relativamente comum, importante e pobremente
compreendido, especialmente entre criangas dos paises em desen-
volvimento. Mais informacdes s&o necessarias para determinar a
freqiiéncia relativa da doenca recorrente, a sazonalidade, os gru-
pos etarios e os fatores de risco ambientais para diarréia

cronica.

Nos paises industrializados, a mortalidade de criancas hospi-
talizadas por diarréia ainda excede 1%, e metade destas da-se por

complicagdes da diarréia crdnica (53).

Em paises como a India, a diarréia crénica constitui 10% das

admissdes totais relacionadas a desordens diarréicas (83).

Destas criancas, 35,3% desenvolvem vrecorréncia da diarréia
apos a reintroducdo da dieta. Isto perpetua o ciclo vicioso da in-
feccdo, desnutricdo e morbidez prolongada. Muitas combinacdes
dietéticas sdo tentadas, pois sdo necessarias de 120-160kcal/kg
para ganhar peso satisfatoriamente durante o periodo de <conva-

lTescenca até atingir ou exceder seu peso anterior a doenca.

A maioria das criancas no estudo realizado em Madras, na
India (83), com Grau III e IV de desnutricdo, levaram dois a trés
meses para retomar o crescimento e, algumas vezes, quatro a seis

meses para atingir um peso adequado para a idade.
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4.3.2.1. Incidéncia de cronificacdo na amostra

Ao atingir o objetivo de seguir todas as «criancas com
diarréia para observar a histdéria natural da doenca nesta popu-

lagdao, obtiveram-se achados relevantes.

Da amostra, 43% das criangcas evoluiram para a cronificagéo
(Tabela 15). Este dado foi a comprovagdo cientifica do que se
supunha, empiricamente, ha algum tempo, a respeito desta. Além da
alta incidéncia, no final do estudo, ao comparar a doenca aguda e
cronica, registraram-se nimeros iguais: 35 casos agudos e 35 casos
cronicos (incluindo 0s prevalentes). Esta incidéncia de

cronificagao remete para dados comparativos na literatura.

Na India (83), a diarréia cronica representa 10% do total das
admissdes relacionadas a doenca diarréica no Hospital para

criancas de Egmore, em Madras.

Num trabalho efetuado por Walker-Smith, no Hospital Queen
Elizabeth para «criancas em Londres (105), com o objetivo de ana-
lTisar o atraso na recuperacdo dos pacientes ap6s uma gastroen-
terite, encontrou-se uma freqiiéncia de recuperacdo demorada em 10%
das criangas admitidas. O trabalho conclui que infecgdes, em espe-
cial intercorrentes continuadas superpostas, sao responsaveis
pela maioria dos casos de retardo na recuperacdao mais do que in-
tolerancias alimentares temporédrias. Também encontrou-se in-
tolerancia a lactose, associada com organismos infecciosos, suge-
rindo que a infeccdo, mais do que a sensitizacdo a proteina do

leite de vaca, era a responsavel.
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Dois estudos realizados por Bhan (105), numa comunidade rural
da India e num Hospital em Nova Delhi, apresentaram a incidéncia
de 5% de diarréia crdnica. 0s fatores de risco avaliados, como
desnutricdo, amamentacdo, consumo de cereais precoce e utilizacgédo

de SRO, nao influenciaram a incidéncia de diarréia prolongada.

A diarréia crodnica mostrou ndo ser um problema incomum nas
criancas dos paises subdesenvolvidos. A definicdo de diarréia
cronica pode variar de autor para autor, baseada em sua expe-
riéncia clinica, mas geralmente (8,26,49,51,53,57,83,105) existe
concordancia de que qualquer crianga com diarré&ia por mais de duas
semanas esta tendo diarréia crdnica. A etiopatogénese tende a ser
multifatorial. O aumento da suscetibilidade para infecc¢des na pre-
senca de desnutricdo, associada a um mecanismo imunoldgico relati-
vamente deficiente, pode contribuir para sérias conseqiiéncias da

diarréia cronica nestas criangas, pequenas e vulneraveis.

4.3.2.2. Patogénese da diarréia cronica

As anormalidades estruturais causadas por uma gastroenterite
viral sao semelhantes dquelas encontradas em doenca celiaca, com
atrofia das vilosidades, hipertrofia da cripta e infiltrado infla-
matorio (38,49,53). Estudos em animais mostram a invasdo viral no
epitélio intestinal, «com replicagdo e eliminagdo dos enterdcitos
das vilosidades. Estas sao substituidas por uma migracdo pre-
matura de células da cripta menos diferenciadas, as quais causam
uma alteracdo da superficie mucosa com distirbios no transporte
sodio-glicose. Uma diminuigdo severa na area absorvente efetiva

apos uma gastroenterite viral foi demonstrada por exames de
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bidpsias do intestino delgado. A atividade da dissacaridase, par-
ticularmente a lactase, localizada na borda em escova da micro-
vilosidade, &€ conseqiientemente insuficiente e a ma absorcdo se-
cundaria de lactose pode persistir por algum tempo (16). 0s car-
boidratos ndo digeridos provocam grandes volumes de agua para den-

tro do ldmen intestinal, resultando em diarréia cronica (18,29).

A presenga de acicares nédo absorvidos no ldmem também enco-
raja a proliferacdo da microflora entérica no intestino delgado, a
qual provoca, mais adiante, ma absorgdo e diarréia. No cdlon, a
fermentacdo bacteriana de aglcares ndo digeridos produz &cido

lTatico, libera hidrogénio e diminui o pH fecal.

Na diarréia causada pela Escherichia coli enterotoxigénica ou
colera, a secrecdo ativa de grandes quantidades de cloreto de
sodio e agua & estimulada pelo AMPciclico. Outras causas de
diarréia secretdoria na crianca sio a cloridorréia congénita,
hiperplasia da cé&lula ndo beta da ilhota, produzindo peptideo in-
testinal vasoativo, e tumor (produtor de hormdonio). Embora o AMPc
possa ndo estar envolvido na gastroenterite por Rotavirus ou
doenca celiaca, a diarréia secretora também ocorre, talvez porque
haja proliferagdo de células imaturas da cripta que apresentam

problema de "vazamento" eletrolitico (53).

A ma absorcdo de gordura na diarréia crdnica usualmente pro-
duz esteatorréia, mas tabmém pode ocorrer sem evidéncia clinica.
Em alguns casos, isto pode ser devido @ md absorcdo de sais bi-
lTiares na circulacdo entero-hepdtica ou sua desconjugacdo pela
bactéria; a deplecdo de sais biliares leva a formacdo micelar ina-

dequada.
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A ma absorcdo protéica & outro fator importante e pode ser
devido & reducdo da atividade da enteroquinase e tripsina ou ente-
ropatia perdedora de proteina com perda de proteinas plasmaticas,

bem como a descamacdo aumentada da mucosa intestinal.

Se o balango nitrogenado negativo persiste devido & prolon-
gada confianga na administracdo de solucdes orais livres de
proteinas ou de solucdes de glicose-eletrdolitos endovenosa, a
perda de peso, a desnutricdao e a deficiéncia no crescimento se

acentuarao.

A desnutricdo protéico-caldrica por si sd favorece o pro-
longamento da diarréia, a intolerdncia a dissacaridios, a ma ab-
sorcdo de gordura, proteina, carboidratos e vitaminas. Portanto, a
mucosa do intestino delgado na desnutricdo tipica varia do encur-
tamento inespecifico da vilosidade do marasmo & lesdo intestinal

plana no Kwashiorkor como no Espru.

Entao, a desnutricdo ndo s6 contribui para retardar a recu-

peracao da diarréia crdonica, mas & a sua principal consegiiéncia.

A desnutricdo secundaria com relacdo a proteinas ou outros
nutrientes especificos 1leva & defesa insuficiente do hospedeiro,
particularmente na diminui¢do da imunidade celular mediada, anti-
corpos secretorios, fungdo fagocitadria e niveis de complemento; em
conseqiiéncia, aumenta a suscetibilidade para infecgdes futuras.
Este ciclo vicioso da diarréia - ma absorgdo, desnutricdo, imu-
nidade deficiente e infecgdo - tem efeitos sérios, ndao s6 na mor-
bidez imediata, mas também, a longo prazo, no desenvolvimento in-

telectual e no comportamento (32,53,68).
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Hipotese da causa nutricional na patogénese da diarréia prolongada
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FONTE: WALKER, A. (53).
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4.3.3. Sinais e Sintomas

A desidratagdo & um sinal clinico de grande relevancia no
indice de complicacdes metabolicas e Gbitos da diarréia aguda
(69,90,113). Um dos estudos da OMS afirma que 60 a 70% dos 5
milhoes de criancas que morrem anualmente por diarréia (menores de
5 anos) o fazem diretamente em relacdo & desidratacdo (5). Em es-
tudos realizados em comunidades da Gambia e Bangladesh (90,105), a
desidratacdo & relatada somente em 4 a 9% de todos os episdodios de
diarréia. Esta amostra evidenciou 7% das criangas com

desidratacdo.

Poder-se-ia discutir sobre a baixa incidéncia de desidratacao
encontrada em comunidades onde as mdes ja estdo corretamente ori-
entadas sobre a importancia da hidratagdo oral e a instituem pre-
cocemente. Desta maneira, a desidratag¢do, sozinha, raramente é

causa de risco de vida na diarréia.

Nem sempre a consisténcia das fezes, o peso fecal e/ou a
freqliéncia auxiliam na determinagdo do prognéstico da diarréia.
Para se ter certeza da severidade da diarréia na crianca, além do
relato da mde ou aparéncia das fezes, também deve haver uma
atencdo especial nos efeitos agudos ou a longo prazo, tais como
desidratagdo, ma absorcdo, desnutricédo e distirbio no desenvolvi-

mento.

Em funcdo dos sintomas e sinais clinicos evidenciados em pa-
cientes com diarréia, alguns trabalhos (23,54,57,69,110) tentam

predizé-los em relagdo a etiologia. McCarthy (23), por exemplo,
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estipulou trés varidveis que teriam melhor relacdo com diarréia
causada por bactérias. Estas seriam: o aparecimento sibito da
diarréia; a freqiiéncia maior que quatro evacuacbes/dia; auséncia
de vémito antes do surgimento da diarréia. A partir dos achados,
0s autores criaram pontuagdes para dois grupos: alto risco e baixa
probabilidade de diarréia bacteriana. A partir do primeiro grupo,
realizavam coproculturas. Este exame teve sua necessidade reduzida

em 84% dentro deste esquema.

Guerrant e colaboradores (110) utilizavam outros parametros,
como, por exemplo, nos casos de diarréia crdnica, especialmente
quando acompanhada por perda de peso ou sangue nas fezes, ou pa-
ciente imunocomprometido. Poderia entdo ser considerada uma inves-
tigacdo para parasitas como Giardia lambia, Entamoeba histolytica,
Strongyloides ou Cryptosporidium ou outras etiologias ndo infec-

ciosas.

Parece que todas estas "predigdes" devam ser realizadas com
muita cautela, pois todo envolvimento com fatores etioldgicos ne-
cessita estudos bem mais complexos do que apenas o0s micro-

bioldgicos.

Dos casos clinicos neste estudo, nenhum foi significativo
para considerac¢des isoladas (Tabelas 16 a 23).
4.3.4. Grau de Nutricao

0 passo seguinte do estudo consistiu em analisar o grau de

nutrigao destas criangas e sua relagdo com a doenca diarréica.
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4.3.4.1. Desnutricdo e diarréia

Serdo abordados alguns aspectos teéricos sobre o binomio

desnutricdo e diarréia.

A avaliagdao do crescimento & considerada a medida que melhor
define grau de nutricdo dos individuos nos primeiros anos de vida
(66). Alteracdes minimas do estado nutricional - desencadeadas por
deficiéncias alimentares ou infec¢des de repeticdo - repercutem no
crescimento infantil. Por outro lado, estudos sobre o desenvolvi-
mento de criangas com desnutrigdo (secunddria no inicio da vida)
provocada nao por caréncia alimentar, mas por alguma doencga
cronica que prejudicou o aproveitamento dos alimentos, mostram que
a ma& nutricdo, quando desvinculada de um contexto de privacao
global, interfere muito menos no desenvolvimento cognitivo. Em
muitos casos, ndo se relataram diferencas perceptiveis em relacdo

a criancas normais (68).

Estudos realizados em paises subdesenvolvidos demonstraram
(65) que a desnutrigdo protéico-calérica (DPC), hoje denominada
energético-protéica (DEP), é a deficiéncia nutricional de maior
disseminacdo e conseqiiéncias para a saide e que ela é basicamente
causada pelo subconsumo de alimentos (4,6,12,27,60,65-68,84,92,
94, 101,109,111).

Apoiado nestas demonstracdes, encontra-se um modelo con-
ceitual de determindncia do estado nutricional elaborado pelo
Comité Misto FAO/OMS/UNICEF de Especialistas em Nutricio (1976),

que assim se expressa:
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"0 estado nutricional de um individuo depende, em
grande parte, de seu consumo de nutrientes, no qual
influem sobremaneira os habitos alimentares da
familia; por sua vez, o consumo alimentar da
familia depende da sua capacidade para obter quan-
tidades adequadas de alimentos, capacidade que esta
condicionada em grande medida pelo nivel de
producdao alimentar da prdpria familia ou pela sua
capacidade de compra de alimentos no mercado" (65).

A OMS (67) define desnutricdo como:

"um espectro de condigfes patoldgicas causadas pela
falta concomitante de calorias e de proteinas em
propor¢aoes variaveis, que ocorre mais
freqiientemente em lactentes e pré-escolares e comu-
mente associada a infecgdes".

Chandra (58) acrescenta:

"Subnutricdo e infecgdo, 1individualmente, mas
freqientemente juntas, sdo os maiores contribuintes
para um aumento significativo da morbimortalidade
infantil por todo mundo, particularmente nas
criangas menos privilegiadas".
A diarréia associada a desnutricdo € causa importante de mor-
bimortalidade infantil em paises menos desenvolvidos. A interacédo
entre as duas causas foi extensamente estudada

(6,8,17,32,60,61,92,105) e a complexidade da relacdo ndo foi com-

preendida inteiramente.

A mortalidade por diarréia €& um sério problema de salde
publica, nas sociedades carentes; por exemplo, na zona rural de E]
Salvador, a diarréia foi responsavel por mais de 50% das mortes em

criancas de 1 a 4 anos (80).

Num estudo da Guatemala (59), o pico mdximo de diarréia ocor-
ria dos 6 aos 12 meses de idade, as criancas passavam 13% da sua

vida com diarréia, o que corresponde a 3,5 semanas de diarréia num
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periodo de seis meses. A maior prevaléncia coincide com o periodo
de desmame, o que significa uma maior quantidade de alimentos con-

taminados e ingesta nutricional inadequada.

4.3.4.2. Infeccdo na nutrigdo

Para exemplificar ainda mais os efeitos da infeccdo na nu-
tricdo, tome-se wum trabalho também realizado na Guatemala (59). 0
mesmo demonstra que, em criancas de 15 a 60 meses de idade, a
diarréia por si so consome 160kcal/dia. 0 déficit energético esti-
mado para estas criancas, segundo proposto pela FAO/OMS, levando

em consideracdo seu peso corporal, era de 225kcal/dia.

Estdo resumidos no quadro abaixo os efeitos da infeccdo na

nutricado:

. Tcatabolismo protéico
ALTERACAO DO METABOLISMO TPerdas nutrientes na

urina
R - Vomitos \\\\\|
ABSORCAO

- Transito intestinal

DEFEITUOSA rapido Diminui

- Ma absorgdo per se B suporte de
T nutrientes

Infeccgédo R
SOLICITACAO )
\\\\» NUTRICIONAL DOS PATOGENOS

. Praticas culturais
DIMINUIGAO DA INGESTA ALIMENTAR| Anorexia

FONTE: MARTORELL; R. (59}.
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Estes sao alguns dos mecanismos da doenca que interferem no
crescimento fisico. Primeiro, uma variedade de agentes infec-
ciosos, incluindo bactérias e virus, tem demonstrado produzir al-
teracdes no metabolismo dos nutrientes (84). Entre estas, encon-
tram-se distdrbios no metabolismo protéico. Quando a doenca é se-
vera e prolongada, infec¢des levam a delecdo da massa corporal. Ha
também semelhantes perdas urinarias de elementos intracelulares,
como potassio, magnésio e fosforo. E 6bvio que, se ha diarréia e
vomitos, e se estes sdo fregiientes e severos, levam rapidamente ao

desequilibrio hidroeletrolitico.

Um segundo mecanismo pelo qual a doenca afeta a reserva de
nutrientes & a limitagdo de sua absorcdo. A perda de nutrientes
através dos vomitos pode ser marcada. Por outro lado, as doencas
diarréicas sao também acompanhadas pela ma absorcdo de acicares,

nitrogénio, gorduras e micronutrientes (59,84).

Uma terceira espécie de mecanismo, particularmente aplicavel
a infestacdes, & que o microrganismo que causa a doengca utiliza
significativas quantidades de nutrientes para seu proprio cresci-
mento e reproducdo, competindo com as necessidades proprias do

hospedeiro.

0 Gltimo mecanismo citado & a diminuicdo da ingestdo de ali-
mentos. Um dos mais significativos impactos da doenca no estado
nutricional & o seu efeito sobre o apetite, um aspecto t&o dbvio
que seu completo significado na salde piblica ndo tem sido reco-

nhecido.
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4.3.4.3. Desnutricdo energético-protéica e incidéncia de infeccdo

Os resultados de varios estudos populacionais (4,51,60,92)
foram avaliados. Estudos de «criancas de Bangladesh, India (103),
Nigéria e Costa Rica ndo mostraram maior incidéncia de diarréia
naquelas abaixo do seu peso ideal ou que pararam de crescer. Um
estudo na Guatemala (27) mostrou maior incidéncia de diarréia nas

criancas abaixo da altura ideal.

Estudos clinicos indicaram maior prevaléncia de diarréia (e
provavelmente incidéncia) nos desnutridos severos, mas a conclusio

geral & de que ndo ha maior freqiiéncia de diarréia naqueles mode-

radamente nutridos (6,25,92).

Chandra (92) revisou as alteragdes imunolégicas na desnu-
tricdo. Observou que, do sistema imunoldgico humoral, o sistema
IgA @ o mais afetado. Os niveis de IgA secretdria sdo baixos na
desnutricdo energético protéica e, conseqilientemente, a resposta
mucosa a patdgenos no intestino, como a Escherichia <coli e Ro-

tavirus, por exemplo, & deficiente.

Nao existem estudos que comparem a imunidade humoral ou celu-
lar em grupos de individuos com discreta ou moderada desnutricao
em relagdo ao risco de controlarem a doenca, ou seja, de alterarem

a incidéncia da diarréia (37).

Infelizmente, poucos estudos tentam correlacionar o estado
nutricional, incidéncia de doengas parasitarias e defesas do hos-

pedeiro.
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4.3.4.4. Desnutricado severa e diarréia

A associacdo de diarréia com desnutrig¢do severa & pratica-
mente mais danosa, porque a lesdo intestinal parece resultar da
combinacdo do dano da vilosidade pelo patégeno e retardo na rege-
neracdo epitelial, devido d& nutricio deficiente da mucosa. Parece
haver também uma maior perda fecal de dqua e s6dio em desnutridos
do que em melhor nutridos. Isto pode ser porque a mucosa intesti-
nal no DEP & coberta por células relativamente imaturas, do tipo
que se observa nas criptas, as quais sdo mais secretdrias que as
células normais do tipo colunas da vilosidade. Por exemplo, Vibrio
cholera ou Escherichia coli, cujas toxinas se ligam & membrana do
enterdocito, penetram a célula e entdo aumentam a concentracédo de
AMP ciclico, o qual pode produzir maior secregdo intestinal no

desnutrido.

Também nos severamente desnutridos os niveis de lactase sao
mais baixos, o que leva a maior estimulo osmotico, maior perda de
eletr6litos e, portanto, mais rapidamente ocorre desidratacado

(921).

A perda de micronutrientes como zinco e folato levam ao
transporte insuficiente de agua e sdodio, bem como a deficiéncia de
zinco, induzindo, por exemplo, uma marcada resposta secretdria na

presenca da toxina colérica.

Nos severamente desnutridos ocorrem maiores infestacdes de
Ascaris, Giardia e criptosporidiose (54,58,92) do que nos bem-nu-

tridos da mesma populacao.
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Portanto, o impacto da nutricdo, quando doenca severa, parece
bem estabelecido, onde tanto a resposta fisioldgica quanto a
imunoldgica do hospedeiro ao patdgeno & anormal. Contudo, o im-
pacto da desnutrigdo leve a moderada ainda & conjectual

(60,84,92,108).

4.3.4.5. Nutricdo e complicacdes da diarréia

Alguns estudos evidenciaram que quanto maior o grau de desnu-
tricdo (segundo peso/idade, altura/idade e peso/altura), maior o
risco de morrer. Criancas na india (60), entre 12 e 36 meses,
foram gradativamente aumentando o risco de morrer, conforme fossem
discretamente desnutridos (1 a 2 vezes), moderadamente (2 a 8

vezes) e severamente desnutridos (13 vezes)

0 quadro a seguir resume os fatores que cooperam com a nu-
trigcdo no aumento de complicagbes e mortalidade da doenca infec-

ciosa:
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Os determinantes de mortalidade colocados no quadro merecem
mais algumas consideracdes. A maneira como a doenca €é tratada
varia entre paises e entre diferentes comunidades de um mesmo
pais. Na década de 30, em Londres (92), tratava-se diarréia com a

suspensdo do aleitamento e outros nutrientes, administrando-se

laxantes.

Estas praticas, tanto em relacdo a suspensao do alimento
quanto a oferta de alimentos pobres pelo seu baixo valor nutri-
cional no periodo do desmame, além do armazenamento inadequado de
alimentos, estdo presentes em muitas partes do mundo e tém efeitos
profundos na sobrevivéncia (4,6,92). Numa revisdo de trabalhos de-
senvolvidos em doze paises, os técnicos da OMS (4) concluiram que
0 trabalho educacional desenvolvido através da comunicag¢do "face a
face" feita por trabalhadores recrutados e reforcada pelo réadio e
outros meios de comunicacdo é o mecanismo mais efetivo. Ha
evidéncias sugerindo que a educagdo no periodo do desmame
(avaliada por calculos tedricos) pode diminuir as taxas de morta-

lidade em 2 a 12% nas criancas com menos de 5 anos.

Poucos trabalhos foram aprofundados em relacdo ao nivel
socio-econdmico da familia das criancas que morrem (92). 0 peso e
a altura da mde foram considerados como indicadores de privacao no
nivel da casa, aumentando ainda mais o poder discriminatdorio da
antropometria na crianca. Também ndo & considerado sistematica-
mente como wum co-fator de risco para mortalidade. Mas em comu-
nidades da Africa, onde ha "estacdo de fome" (92), ou a nossa

Amazonia, na "estacdo da seca" (36), onde os estoques de alimentos
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sdo menores, ocorre também o maior tempo de separacao entre a
crianca e a mde, porque esta necessita muitas horas de trabalho
fora do lar. Pressupde-se que o cuidado com a crianca pode deteri-
orar nestas condigles. A atencdo médica, sem ddavida, contribui
para a diminuicdo da mortalidade por diarréia, principalmente de-

pois da utilizagdo ampla da terapia de reidratacdo oral.

0 problema das familias com criancas desnutridas é que estas
Sao ainda menos privilegiadas, com maiores dificuldades para
obter emprego, alimento, agua potavel, casas decentes ou acesso
aos servigos basicos de sadde (92,108). Assim, o significado da
desnutricdo energético-protéica como um fator de risco para in-
feccdo diarréica ndo é visto apenas como uma influéncia bioldgica
numa resposta imune ou fungdo fisioldgica durante um processo in-
feccioso, mas como um marcador para aqueles que estdo sem reservas

suficientes para sobreviver no meio.

4.3.4.6. Como medir o estado nutricional?

Numa populagao, devido a fatores genéticos, encontram-se in-
dividuos naturalmente magros ou baixos. Se esta populacdo é sadia,
estes individuos somam em torno de 2,5%. Se o nimero de criancas
baixas e/ou magras em uma determinada comunidade aumenta, isto in-
dica que existem fatores impedindo o desenvolvimento pleno de seu
potencial genético (101). O0s fatores sdo essencialmente de dois
tipos: nutricionais (falta de alimentos ricos em calorias e
proteinas) e de morbidade (a presenca de doenca, principalmente
infecgbes). Por sua praticidade e baixo custo, a avaliacéo

antropométrica propicia uma estimativa simples e segura da
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prevaléncia da desnutrigao. Classificou-se cada crianga em relacgao
a peso e altura ideais, isto &, comparando-os a um padrao de cres-
cimento. 0 padrdao atualmente recomendado pela Organizacao Mundial
da Saide €& o do National Center for Health Statistics dos Estados
Unidos (10,109,111), baseado em criangas norte-americanas. Atual-
mente sabe-se que até os 10 anos de idade, criancas de diferentes
etnias apresentam o mesmo potencial de crescimento, desde que te-
nham condicées nutricionais e ambientais adequadas (10,108). Isto
Justificaria um padrao estrangeiro na avaliagao do crescimento de

nossas criancas (101).

Dos indicadores existentes, o mais antigo e até hoje o mais
utilizado € a adequagao percentual do peso do individuo diante do
peso esperado para a sua idade. A classificacao proposta por Gomez
e colaboradores, em 1942 (13), para avaliar o estado nutricional
de criangas de 1 a 4 anos, segue sendo a mais empregada e prevé
trés graus para a desnutricdo conforme o déficit, seja de 10 a 24%

(1¢ Grau), de 25 a 40% (2° Grau) ou maior de 40% (3° Grau).

Hoje os melhores indicadores para avaliar estado nutricional
sao altura (ou comprimento) para idade - como indicador de desnu-
tricao aguda ou crdnica - e peso para altura - como indicador de
desnutrigao atual ou passada (12,94,101,109). Embora o peso para
idade, citado anteriormente, seja a mais utilizada, tem a desvan-
tagem de nao distinguir entre a desnutricao aguda e crénica. Por
outro lado, o peso para idade & um indice muito Gtil quando empre-
gado em medidas periddicas, seriadas, em criangas menores de 5

anos.

Nicole Seone e Michael Lathan (12), em 1971, introduziram uma

classificacao que faz distingao entre desnutricao aguda e cronica,
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ao mesmo tempo indicando se & atual ou passada. Tal classificacdo
se baseia no fato de que um periodo carencial muito breve afeta
apenas o peso da crianca, ao passo que um longo lhe afetara também
a altura. Assim, de acordo com Seone e Lathan, qualquer crianga
cujo peso (P) & inferior a 90% do padrao para a idade (I) & con-
siderada desnutrida. Se a altura (A) & normal, trata-se de uma
caso de desnutricido aguda. Porém, se a altura Ja esta afetada,
tendo valor inferior a 95% do padrdo para a idade, trata-se de
desnutricdo crdnica. Todos os casos de desnutrigdo aguda sio
atuais, apresentando peso diminuido em relagcdo & altura. Nos casos
cronicos, entretanto, podem-se distinguir dois tipos: o passado e
0 atual. Se o peso em relacdo a altura é normal, conclui-se que
houve desnutrigdo no passado. Se o peso & inferior a 90% do padrio
para a altura, conclui-se que a crianca estad sofrendo um processo

de desnutricdo crdnica e atual.

0 quadro seguinte ilustra esta classificacgao:

RELACOES DESNUTRIGAOQ DESNUTRICAO DESNUTRICAO
AGUDA ATUAL CRONICA ATUAL CRONICA PASSADA
P/1 Diminuido Diminuido Diminuido
A/l Normal Diminuido Diminuido
P/A Diminuido Diminuido Normal

Embora muito claro em relagdo & cronicidade e vigéncia da
desnutricdo, ndo pode ser considerada exatamente como uma classi-

ficacdo, pois ndo ha distingdo entre os graus de severidade.
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Nesta amostra, encontrou-se um indice de desnutricio, segundo
Gomez, de 38,3% (31,5% eram desnutridos de 12 Grau e 6,8%, de 2°
Grau); com a classificacdo de Seone e Lathan, atingiu 32,2%; uti-
lizando a variavel altura/idade, 27,4% e peso/altura, 21% (Tabelas

24,27;28).

Todos estes dados, que oscilaram entre 38,3 e 21%, dependendo
do parametro avaliado, situaram-se entre graus de desnutricdo leve
e moderada. N&o houve, na populagdo estudada, nenhum desnutrido
severo. Os dados foram comparados com os de outros trabalhos na-
cionais. 0 IBGE, em 1982, usando os critérios de Gomez, encontrou
em area wurbana do Nordeste 44,7% das criancas menores de 5 anos
com desnutricdo de 1° Grau, enquanto 13,9% apresentavam desnu-
tricdo de 2° Grau. Em Sdo Paulo, na area urbana, a prevaléncia foi
de 32,1% (12 Grau) e 4,9% (2° Grau). Pela classificacdo de
Waterlow, o mesmo estudo (88) encontrou a prevaléncia de 9,5% em
Sao Paulo. Um estudo realizado por Giugliani (35), na Vila Gatcha,
pertencente ao municipio de Porto Alegre, cujo perfil sécio-
econdomico da populagdo & muito semelhante a este estudo, encontrou
21,7% de desnutridos, entre menores de 5 anos pesquisados em sua
moradia. Neste mesmo estudo, tal dado foi comparado com o achado
de 1.040 <criangas menores de 5 anos que consultaram nas Unidades
Sanitdrias do municipio de Porto Alegre; nesta amostra, Tourinho
(35) encontrou 47,7% de criangas desnutridas. Leal e colaboradores
(48) encontraram dindices de 21,3% e 28,1% em populagbes urbanas

gauchas.

Ao se comparar os resultados do presente estudo, duas

questdes aparecem. A primeira diz respeito aos parametros utiliza-
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dos para avaliar o grau de nutrigao. Apesar das varias tentativas
de padronizagdo dos métodos de avaliacdo nutricional (94,109,111),
ainda ocorre uma diferenca nos achados. Deve-se, no entanto, estar

atento para avaliar corretamente as "aparentes" discrepancias.

Por exemplo, tomando a adequacdo peso/altura (Tabela 27), que
é@ Util somente para detectar o estado corrente da desnutricdo, en-
contram-se 21%; na classificacdo de Seone e Lathan para desnu-
tricdo atual, verificam-se 19% (Tabela 28). Portanto, sabe-se que
nos estudos que avaliam s6 uma relagdo variavel (como peso/idade)
(Tabela 24), estd-se sujeito a encontrar um indice mais elevado de

desnutricdo (38%).

Por outro lado, se for wusado o parametro proposto por
Waterlow (109) para paises do Terceiro Mundo, que preconiza para
peso/altura o 1limite de 80%, ao invés dos 90% tradicionalmente
propostos, nesta amostra ndao se teria nenhum desnutrido. No en-
tanto, com a Tabela 32, tem-se 21% de desnutridos, wusando o
critério classico de peso/altura. Serad que ndo se esta "tapando o
sol com a peneira"? Ou este parametro so pode ser utilizado ade-
quadamente para grandes amostras populacionais que visam a outro

enfoque?

A segunda questdo a ser colocada &: seria possivel que as
diferencas observadas nos diferentes estudos, em relacdo a
prevaléncia, sejam devidas & selecdo das amostras? As criancas
mais doentes procuram as instituigbes de saidde; assim sendo,
nestes trabalhos a prevaléncia seria maior. Talvez esta afirmacio

possa ser verdadeira para a desnutricdo pregressa, mas em relacao
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a desnutricdo atual ndo ocorreu diferenca significativa nas dife-

rentes amostras em nosso meio (35,48).

4.3.4.7. Nutricdo e evolucdo da diarréia

Ao relacionar o grau de nutricdo com a evolugdo da doenca
diarréica, ndo se obteve correlacdo. Poder-se-ia dizer que houve
uma tendéncia entre o desnutrido agudo atual prevalecer mais na
diarréia aguda (20,6%) do que na croénica (3,8%), mas 0S nimeros
encontrados foram muito pequenos e nada se pode afirmar a respeito

(Tabelas 25 e 29).

Aceita-se que as diarréias provocam uma queda no estado nu-
tricional e que episddios sucessivos podem comprometer o desen-
volvimento fisico infantil, conduzindo 3 desnutrigcdo. Contudo, &
ainda inconclusivo de que o risco de desenvolver quadros
diarréicos seja maior em criancas desnutridas. Nestas, porém, um

episodio diarréico & mais grave pela sua maior duracao.

4.4. FATORES PROGNOSTICOS

0 quarto objetivo, que levanta a hipotese de alguns fatores
de risco para a cronificacdo da doenca neste estudo, acrescentou

mais duvidas do que respostas.

As variaveis foram selecionadas a partir da énfase dada em
trabalhos mundiais, onde sdo propostas medidas de intervencdo para

prevenir a doenga diarréica (4,25,28,45,59,74).
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4.4.1. Idade

0O primeiro fator relacionado com a cronificacdo foi o da
idade; nenhuma tendéncia foi observada, a ndo ser a incidéncia
maior, jad citada anteriormente, de criancas doentes até os 18

meses de idade (Tabela 30).

4.4.2. Aleitamento Materno

0 papel do aleitamento materno tao difundido para diarréia
aguda ainda ndo estd plenamente compreendido para a diarréia

cronica.

Existem estudos que consideram a "diarréia do desmame"
(59,105) como crises agudas de diarréia com reincidéncia freqiente
dos sintomas. Este padrdo de morbidez encaixa-se provavelmente
dentro do conceito de diarréia créonica. Este problema se caracte-
riza por comegar na época do desmame das criangas amamentadas com
leite humano. Independente do inegavel valor do leite materno, al-
gumas das maiores taxas de diarréia infantil se mantém em socie-
dades onde a amamentacdo & mantida até o segundo ano de vida

(13,78).

A presenca do aleitamento per si nada contribui em relacdo a
cronificacdo (Tabela 31); verificou-se a mesma variavel quanto ao
tempo efetivo de aleitamento (meses de duracdo) (Tabela 32). Nesta
observacdo (Tabela 33), encontrou-se uma tendéncia de protecdo do
leite materno exatamente na época do desmame (6 aos 12 meses).

Quanto & presenca do aleitamento no episodio da diarréia rela-



cionado ao diagndstico final (Tabela 34), este foi quase idéntico

entre doenca aguda e crénica.

No presente trabalho ndo ocorreu associacdo entre a presenca
do aleitamento materno e a evolugdo da diarréia. Talvez futuros
estudos ndo eliminem a possibilidade desta associacdo. E aceitavel
que o efeito da doenga dJdiarréica no crescimento de uma crianca
alimentada exclusivamente no seio seja diferente de uma que ja

tenha sido desmamada ou esteja em fase de desmame.,

No entanto, sabe-se que mesmo criangas exclusivamente
aleitadas podem contrair diarréias bacterianas e por Rotavirus.
Portanto, esta variavel isolada nio influencia a cronificagdo da

doenca.

4.4.3. Baixo Peso ao Nascer

A terceira variavel vrelacionada a evolucdo da doenca foi o
baixo peso ao nascer. N&o foi encontrada associacdo (Tabela 35).
Uma hipotese provavel seria o fato de haver trabalhado com nameros
pequenos. Na Investigacdo Interamericana de Mortalidade na
Infancia (88) foi observado que entre 1.269 6bitos neonatais por
diarréia, em oito paises, o baixo peso ao nascer foi uma causa as-
sociada em 49% deles, variando esta proporcdo de 28%, na Bolivia,
até 80% na Jamaica. No estudo realizado em Pelotas (10), o risco
relativo de morte associado com baixo peso ao nascer foi de 2,5
para diarréia. S&o poucos os trabalhos que descrevem a associacdo
de baixo peso ao nascer e diarréia. Talvez pelo comprometimento da
resposta imune nestes recém-nascidos, existam fatores que podem

estar relacionados a maior suscetibilidade a infeccdes.



4.4.4. Posicdo Socio-Econdmica

A renda familiar, outra varidvel Cruzada com a evolucdo da
doenca (Tabela 36) ndo demonstrou diferenga conforme era o espe-
rado, em funcdo da populacdo desta vila ser homogénea quanto aos

seus ganhos.

Diferencas importantes sio observadas quando se analisa a
freqiiéncia de doenca diarréica e diferentes estratos sécio-
econdémicos da populacdo. A incidéncia de diarréia se eleva com a
diminuicdo do nivel sGcio-econdmico das familias, conforme estudo
epidemioldgico realizado no municipio de S3o Paulo (66) e Salvador

(71).

Num trabalho desenvolvido em Porto Alegre (41), o percentual
de 6bitos por doenca intestinal na populacdao favelada variou de
53%, quando em populagdes vizinhas a um arroio, para 16% na po-
pulacdo favelada e para 7% na ndo favelada. Estes dados contribuem
para apreciar as diferencas de mortalidade e morbidez num mesmo
grupo populacional e, no dGltimo exemplo, a questdo geografica
diferente em uma mesma situacdo econdmica mudou drasticamente o

indice de mortalidade nesta area.

0 grau de escolaridade relacionado ao diagndéstico ndo eviden-

ciou diferengas (Tabelas 37 e 38).

Na revisdo realizada por Feachem e Ashworth (4) sobre a
"educagdo sobre o desmame", concluiu-se que a educagdo do desmame

pode melhorar o estado nutricional das criancas, mas estes resul-



tados ndo dependem apenas do grau de escolaridade, mas principal-
mente de pesquisas para melhor interferir nos diferentes aspectos

culturais de cada populacaio.

4.4.5. Tempo de Permanéncia com a Mie

Para supresa, a variavel tempo de permanéncia com a mde nédo
evidenciou diferengas na evolucdo da doenca e até apresentou uma
tendéncia a cronificar nas criancas cujas mdes ndo trabalhavam

fora (Tabela 39).

Este fato remete para mais uma reflexdo sobre a qualidade de

atencdo materna dedicada a estas criancas nesta populacio.

Numa coorte desenvolvida no Chile, seguindo 1.150 criancgas
nascidas em janeiro de 1982 (55), o fator de risco para evolugdo
do crescimento infantil que teve o mais alto valor preditivo foi o
“desinteresse materno pela crianca". A qualificagdo desta variavel
foi observada pela verbalizacido do desejo de "livrar-se" do filho
ou nas atitudes da mde, tais como tratos "bruscos" com a crianga,
incapacidade de dar-lhe ternura, insensibilidade frente ao choro,

ds vezes com recusa de dar-lhe o peito.

Este estudo ndo teve por objetivo entrar nestes detalhes da
relacdao mae-filho; compreende-se também que a "medida" desta
variavel & bastante complexa, mas cré-se que este fator de risco
deveria ser melhor estudado e, por si sb, solicitaria intervencdes

imediatas para tratar a mde, o pai quando presente e a familia.
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4.5. CONDUTAS UTILIZADAS

No quinto objetivo foram descritas as medicagdes utilizadas
por esta populacdo frente a um episédio de diarréia (Tabela 41). 0
interessante foi constatar que a preocupacdo com a hidratacdo da
crianca &€ o passo inicial, tanto cientifica (7,69,113) quanto em-
piricamente. As «criancas utilizaram soro de reidratacdo oral em

449 dos casos e chas em 68%.

Observou-se como a populacdo desta area tratava a diarréia e
prevenia a desidratacdo. Foram consideradas trés regras basicas

sugeridas pela OMS (69,113) para avaliar os achados, ou seja:

1) Aumentar a ingestdo de liquidos e seqguir com o leite

materno.

2) Continuar oferecendo alimentos, dnclusive leite para 0s

desmamados.
3) Observar se a crianca apresenta sinais de desidratacdo.

Pareceu que a primeira e terceira regras eram bem conhecidas
(+ 70%), mas o desconhecimento da segunda regra, que se refere a
alterar (40%) ou suspender (11%) a alimentacdo frente a diarréia,

atingiu metade da amostra.

As mdes ou responsaveis pelas criancas ainda se encontram
presos a muitos "conceitos" populares, e até reforcados pelos
médicos de ha mais ou menos 10 anos atras, de que na diarréia

aguda a pausa alimentar era importante.
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Quanto ao hdbito alimentar, constatou-se que quase 50% destas
criancas sofreram modificagdes, tanto em relacdo a alteracdes do
seu alimento (39,7%) quanto a uma atitude mais radical de sus-

pender o mesmo em 11% dos casos (Tabela 41).

Associada aos aspectos culturais existe a real inapeténcia da
crianca com diarréia. A crianga perde o apetite e, con-
sequentemente, & dificil de alimentar. Essa situagdo reforca o
pensamento trazido pelas mdes e auxiliares de sadde: "os alimentos
nao sao assimilados pelo organismo e os intestinos precisam des-

cansar".

Tal fato leva ao rapido agravamento do estado nutricional
naqueles ja desnutridos (59); em poucas horas, depleta eletrglitos
e a médio prazo esgota outras reservas caldorico-energéticas. A
suspensdo da alimentacdo na vigéncia de um episodio diarréico pode
levar wuma crianca rapidamente a hipoglicemia e agravo da

desidratacgdo.

Uma crianca, mesmo sem apetite, em geral mama com prazer,
pois, além de nutrir, isto a reconforta quando ndo esta bem. Apds
0s seis meses de idade & necessario supri-la também com alimentos

semi-s6lidos, o que torna esta tarefa mais ardua para a mie.

Ao analisar o padrdo de consumo de medicamentos desta popu-
lacdo frente a um quadro diarréico, encontrou-se apenas um caso
(1,4%) usando antibidtico e 26% (19 criancas) utilizando farmacos
antidiarréicos (por exemplo, Imosec, Lomotil e Elixir paregorico).
Talvez o wuso destes farmacos se deva ndo s6 ao desconhecimento da

sua ineficacia pelas mades, mas também & deficiente formacado
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terapéutica dos profissionais médicos e farmacéuticos. Num tra-
balho realizado por Giovani (apud Victora e cols.) (101), no
Brasil, o padrao da automedicagao & em grande parte influenciado
pelo profissional. Também um estudo desenvolvido anteriormente
nesta mesma vila, em 1988 (82), sobre adesio ao tratamento médico,
evidenciou que 54% da demanda desta Unidade Sanitaria sequia

rigorosamente o que lhe era prescrito.

Todos os casos desta populacao foram tratados. Nos casos de
diarréia aguda, o objetivo principal era evitar a desidratacido.
Nos casos de diarréia cronica, era pesquisada a causa e tratada

conforme fosse preciso.

Optou-se por usar a medicacido fornecida pela SSMA, através da
CEME, sempre que possivel, para favorecer o acesso da mesma & po-
pulacao. Todas as criancas receberam terapia de reidratacao oral
(TRO), com a férmula preconizada pela OMS/UNICEF, para prevenir ou

tratar a desidratacao.

Embora a TRO seja descrita como o "maior avanco médico do
século", e sem divida contribuiu para diminuir em 60% as taxas de
admissao hospitalar por diarréia, bem como de 40 a 50% as taxas de
letalidade intra-hospitalar (69), em relacdo & diarréia crénica
parece nao modificar seu curso. Ghai, em Nova Delhi (105), de-
monstrou que a proporcao dos casos de diarréia cronica que uti-
lizaram sais de reidratacdo oral era a mesma dos que nao usaram

5SRO

Em todos os casos, a partir do 22 protocolo (Tabela 43), con-

forme a evolugdo, eram abordados aspectos educativos sobre a pre-



vencdo da doenca diarréica. Esperava-se no minimo duas entrevistas

para conhecer um pouco mais a estrutura familiar da crianca para

entdo conversar sobre educagdo em sadde.

Adotou-se esta conduta por acreditar:

a) que este seria um passo a mais na troca de informacgcdes com

esta comunidade;

b) que os aspectos educativos, quando bem abordados com uma
populacdo, podem auxiliar a diminuicdo da morbi-mortalidade da
doenca (4,20,96), embora ndo fosse intencio, nesta pesquisa,

avaliar tal fato;

c) distribuir envelopes com sais de reidratacdo oral sem ins-

trucbes adequadas pode prejudicar mais do que beneficiar;

d) educar para que as pessoas mudem seu comportamento & uma

tarefa dificil, pretensiosa, mas importante.

0O comportamento e os costumes relacionados ao uso da agqua,
com o saneamento e habitos de higiene pessoal, sdo dificeis de

abordar e requerem muito tato.

Das criancas que cronificaram a diarréia (Tabela 44), 29
(39%) receberam Metronidazol pela provavel presenca de Giardia
lamblia, constatada pelo exame parasitoldgico de fezes, durante ou
previamente ao estudo, ou porque havia outra crianca portadora que

morava na mesma casa.

Num trabalho desenvolvido na India (1) em criancas admitidas

no Hospital por diarréia crénica, foi encontrada Giardia em 36%
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dos casos. Cita outros estudos indianos que oscilaram entre 20 e
33% dos casos com giardiase. Numa pesquisa na Africa, em Lesotho,
realizada por holandeses (91), a presenca de Giardia em escolares
foi de 30%. Neste estudo, os autores concluem que a intolerdncia a
lactose apresentada por estas criancas com diarréia foi significa-

tivamente maior nas portadoras de giardiase.

Sabe-se de toda a polémica que esta prescricdo possa levan-
tar, ou melhor, da Giardia lTamblia poder ou ndo ser o agente cau-
sador deste quadro. No entanto, como o objetivo deste estudo ndo é
etioldgico e ter sido realizado tratamento contra a Giardia nas
criangas portadoras, optou-se por uniformizar a conduta nestes ca-

S0sS.

Foi indicado leite de frango em 21 casos. Tal fato foi deci-
dido mais em funcdo da evolugd@o clinica de cada crianca do que da
comprovacado laboratorial de intolerdancia @& lactose ou a proteina
do leite de vaca. Algumas poucas vezes conseguiu-se a confirmacao
laboratorial de substancias redutoras nas fezes (infelizmente nio

era realizado cliniteste na Unidade Sanitaria e/ou a domicilio).

0 leite de frango foi bem aceito pelo bindémio mde/filho: para
obté-lo a mde ndo precisava sair da vila, tinha mais opg¢des para
melhorar o paladar (mamadeira doce ou papa com sal) e era de menor

custo.

Sabe-se que na sindrome pos-enterite o tratamento devido as
implicacdes fisiopatologicas e essencialmente dietético
(8,53,105). Sabe-se também que, apesar de alguns autores como

Gerrard (8) encontrar 20% das criangas com intolerancia ao leite
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de vaca que também eram intolerantes ao leite de soja, este dado é

bem menos incidente em outros servigcos (8,52):

a) a intolerdncia ao carboidrato foi observada por Lifshitz e
colaboradores (51) em 78% de um grupo de lactentes com gastroen-

terite;

b) esta, quando presente, deve ser rapidamente tratada
(50,51) para evitar as complicacdes clinicas decorrentes do pro-
longamento da diarréia, desidratacdo e acidose metabolica, desnu-

tricao, proliferacdo bacteriana no intestino delgado, etc.;

c) qualquer outra causa de diarréia cronica - doenca celiaca,
infeccdo por Giardia Tlamblia, desnutricéo energético-protéica,

etc. - pode levar & intolerancia alimentar;

d) atualmente, outros alimentos além do leite de vaca e soja
podem causar enteropatias por sensibilizacdo alimentar temporaria
do intestino delgado, provocando diarréia crénica e desnutrigéo.

Estes incluem glaten, frango, ovos, carne, arroz e peixe (105).

Estes pacientes devem ser tratados com dietas livres de lac-
tose e, se preciso, proteina por um periodo limitado de tempo e
necessario para ndo incorrer num aporte caldrico inadequado para

estas criancas.

Portanto, todas as criancas do estudo foram encaminhadas, na
medida do possivel, a procura do(s) fator(es) desencadeante(s) de

sua doenca.

As oito wvezes em que foram wutilizados antibidticos, estes

foram prescritos em fun¢gdo de doengas associadas a diarréia, do
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tipo otite média aguda, infeccdo respiratéria, impetigo e infeccéo

urinaria.

4.6. INTERAGOES COM OUTROS NIVEIS DE COMPLEXIDADE DO SISTEMA DE
SAUDE

No sexto objetivo caracterizaram-se as interacdes com outros

niveis de complexidade do sistema de sadde.

4.6.1. Exames Complementares

Em relacdo aos exames complementares (Tabela 45), todos sé&o
realizaveis num centro de referéncia secundaria, como o foi neste
estudo o PAM-3 da Vila dos Comerciarios. Se houvesse uma maior or-
ganizagdo a nivel primario, exames como parasitoldgico de fezes,
pesquisa de aclUcares redutores nas fezes e pH fecal (106) poderiam
ser realizados no momento da consulta, trazendo muitos beneficios

para os pacientes.

Encontraram-se dificulades na realizag¢do dos exames, mas cer-
tamente por questdes administrativas e ndo técnicas. Por exemplo,
um determinado paciente era encaminhado e conseguia realizar os
exames solicitados; Jja outros pacientes ndo. As coproculturas
foram exames, em geral, inlGteis, ndo sd pela pouca especificidade,
mas pela demora ou inexisténcia do resultado. Num estudo realizado
em Denver (81), o autor propde um esquema de avaliagdo diagndstica
que reduz a necessidade de coprocultura para 1/6 das criancas sin-
tomaticas, indentificando 80% daquelas que tém patdgenos fecais e

excluindo os casos desnecessarios. 0 tempo dispendido entre a co-
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leta e o resultado oscilou entre 8 a 20 dias. Este dado fortalece
a idéia do médico a nivel de atencao primaria ser ainda mais qua-
lTificado, para poder por si sé atingir a cifra de resolucio dos
problemas de 89 a 90% esperada pela Conferéncia de Alma-Ata

(70,93).

4.6.2. Hospitalizacgdes

A incidéncia de hospitalizacdo por diarréia foi de 4,1%: trés
criancas foram hospitalizadas para, naquele periodo, concluirem a
investigacdo de diarréia crdnica. Duas tiveram diagndstico de
giardiase e wuma, de doenca celiaca. As trés criancas tinham menos
que 18 meses. Este percentual de hospitalizacdo foi considerado
pequeno em relacdo ao nimero de criancas com diarréia cronica. No
estudo desenvolvido em Sdo Paulo (66), a incidéncia de internacdes
por diarréia nas criangas de 0 a 6 meses foi de 1,58 in-
ternacoes/100 criangas/més. No grupo entre 6 e 12 meses foi 4,4
vezes maior. Este dado evidencia a maior gravidade em criangas
menores, principalmente no periodo do desmame. No estudo de
Pelotas (101), as internacdes por diarréia em criancas até 20
meses de idade foi de 8,9%. As varidveis que estavam associadas

com a maior incidéncia de internagdes eram:

a) renda familiar (renda menor que um saldrio minimo impli-

cava 40% das criangas destas familias internadas);

b) peso ao nascer (criangas com menos de 2.000g tinham um
risco duas vezes maior de serem hospitalizadas que as de peso nor-

mal).
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4.7. DIFICULDADES, CONTRIBUIGAO E SUGESTOES

Uma dificuldade enfrentada no estudo foi 0 nimero

relativamente pequeno de casos em comparacdo a previsdo inicial.
Aliado a este fato, no ano da pesquisa (1987/88), ocorreu uma
greve na Unidade Sanitaria de quase dois meses (abril-maio).
Talvez sem esta paralisacdo o nimero tivesse chegado a pelo menos

100 casos.

Embora ndo tenha sido uma limitacdo para o estudo, o acompa-
nhamento dos casos foi outra dificuldade encontrada pelos entre-
vistadores, fazendo <com que tivesse que ter ndo sé o espirito de
Sherlock Holmes, como muitas vezes atravessar a cidade, ja que as
populacdes periféricas apresentam alto indice de migracdo (33,56).
A perda de casos comprometeria a validade do estudo de coorte uti-

lizado nesta pesquisa.

A contribuicdo dada por este estudo, além de ser o primeiro

realizado em Porto Alegre com o objetivo de melhor entender a
histoéria natural da diarréia, pretende servir para alertar os
profissionais ligados & salde para o alto indice de cronificacédo

evidenciado.

0 fato de nao ter mostrado associacdo com nenhum dos fatos
progndsticos estudados pode ter ocorrido por duas razdes: o niamero
reduzido de casos e os fatores ndo serem progndsticos na evolugdo
da doenga. Sugere-se, portanto, um outro estudo comparativo, com
as devidas corregdes, em outras amostras de nosso meio, associando

a este um estudo etioldgico.
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Ainda para o futuro, a partir da curiosidade suscitada ao

longo da pesquisa, propde-se um estudo sobre a eficicia do leite

de frango na diarréia crénica em nosso meio.

Sugere-se, também, a definicdo de um parametro Gnico pela So-
ciedade Brasileira de Pediatria para avaliar o grau de nutricdo em

nossas criangas.
Finalmente, sugere-se:

a) que a Secretaria da Salde e do Meio Ambiente do Estado e a
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
fornegcam o material minimo para equipar os postos de atencgao

primaria em relagdo a investigagdo da sindrome diarréica;

b) informar e discutir com os médicos que atuam a nivel de
atencdo primaria sobre o indice de cronificagdo encontrado e a im-

portancia de uma histdoria clinica completa.

4.8. COMENTARIO FINAL

A diarréia, como ja foi ilustrado, & uma importante causa da
mortalidade infantil nos paises em desenvolvimento, contribuindo
para a desnutricao. Nestas «criancas, ela aparece fregiientemente
associada a alimentagdo inadequada, cuidados higiénicos precarios,
contaminacdo ambiental, préaticas alimentares distintas, desmame
precoce e conceitos errdneos em relagdo ao jejum durante o

episddio de diarréia.
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Das observagdes pode-se concluir que, a partir da populacgdo
estudada, o termo que mais se adequa & "sindrome diarréica", uma
vez que um episddio de diarréia provoca no individuo uma seqliéncia
de respostas hormonais, metabdlicas e imunoldgicas, gerando um

custo nutricional.

0 conhecimento cientifico sobre a sindrome da diarréia
cronica ainda & muito pequeno frente a multiplicidade de fatores

que implicam a sua génese (etiologia).

Qual o verdadeiro impacto da diarréia na crianca? E como
soluciona-1o? A resposta para esta questdo estd muito voltada para
o desenvolvimento e aplicagdo de técnicas intervencionistas que
lidem pelo menos com a triade desnutricdo - infecgdo - imunidade.
3 preciso promover imunizagdo, educacdo e saude, alimentacdo ade-

quada, produgdao agricola, saneamento, suprimento de agua confiavel

e imunopotenciacgdo.

Acredita-se que a aplicacdo do conhecimento cientifico em
conjuncdo com estratégias intervencionistas disponiveis poderio
diminuir o impacto das taxas de morbi-mortalidade nas areas mais

carentes.



CONCLUSOES

1) A ocorréncia de diarréia em criancas de 0 a 5 anos na
Unidade Sanitaria da Vila 1° de Maio, no periodo de janeiro de
1987 a janeiro de 1988, foi pequena (73 casos) em relacdo a anos

anteriores,

2) As criancas de até 18 meses de idade foram mais acometi-

das por diarréia do que os maiores (até 60 meses), mas a faixa

etaria ndo influiu na cronificacdo da doenca.

3) 0 perfil sdcio-econdmico da populacdo evidenciou que esta

e composta por trabalhadores em atividades de menor status com
ganhos mansais muito baixos e escolaridade precaria. E uma amostra
homogénea em relacdo a este parametro; nio ocorreu associacao en-

tre este perfil e a evolucdo da diarréia.

4) Em relagdo ao quadro clinico, a caracterizagao das fezes e

os sintomas associados ndo delinearam nenhum parametro para a

historia natural da doencga.

5) A taxa de cronificacdo da diarréia aguda de 43% foi muito

elevada nesta populacado.
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6) Ao investigar alguns dos provaveis fatores progndésticos da

cronificacdo, podemos concluir que:

a) o tempo de permanéncia com a mde ndo se evidenciou signi-

ficativo na evolucdo da doenca, remetendo a reflexdes so-

bre a qualidade deste tempo mde-filho;

b) o baixo peso ao nascer teve fregiiéncia relativa elevada

(16,4%) nesta amostra, mas ndo demonstrou relacdao com a

cronificagao da diarréia;

c) o grau de nutricdo destas criangas demonstrou um percentu-

al de desnutricédo atual (20%) semelhante a outros estudos
no Rio Grande do Sul. Nd@o foi constatada nos desnutridos
maior incidécia ou gravidade em vrelacdo a sindrome
diarréica. Ocorreu wuma tendéncia entre o desnutrido agudo
atual prevalecer mais na diarréia aguda (20,6%) do que na

crdnica (3,8%);

d) o aleitamento materno, nem mesmo quando presente no episo-

dio diarréico, contribuiu para esclarecer as inlmeras

diavidas sobre o seu efeito protetor na evolugdo da doenga;
e) o desmame precoce atingiu 50% das criancas desta amostra.

7) 0 conhecimento da populacdo sobre a importancia de
hidratar foi constatado em 68% das criancas, enquanto 11% sus-
penderam a alimentacdo e 39% a alteraram durante o episddio de

diarréia.

8) 0 1indice de hospitalizagbes por diarréia foi pequeno (4%)

considerando a incidéncia da diarréia crodonica nesta amostra.
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9) Da maioria das criancas que cronificaram, 85% conseguiram

ser tratadas e investigadas partindo do nivel de atencdo primaria.
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ANEXO

1. DEFINIGOES

Muitos problemas residem na perda de uma definigdao comum da
diarréia. Do grego "diarrhoia" (fluir através de), a diarréia de
2.000 anos atras era dita como "uma descarga do alimento néo
digerido em estado 1liquido", mas até hoje muitas outras
definicbes quantitativas sdo evasivas. A palavra "diarréia"
implica uma mudanga do héabito intestinal do individuo. Neste
estudo, decidiu-se optar pelas seguintes definicgdes:

Diarréia - é uma alteracdo do habito intestinal
caracterizada pela diminuigdo da consisténcia das fezes, devido 3
presenca de maior conteldo hidrico.

Exclui-se deste critério o modelo de fezes normais da
crianca, adaptado de Fitzgerald (29), cujas caracteristicas sdo:

1) 0 a 4 meses

a) aleitados: duas a quatro evacuacdes por dia (oscila de

uma a sete), cor amarelo-dourado, consisténcia liquida a
pastosa;

b) com formula lactea: duas a trés evacuagdes por dia, cor

amarelo-palido ou marrom, consisténcia firme.

2) Criangcas de 4 meses a 1 ano - uma a trés evacuacdes por

dia, fezes amarelo-escuras/marrom e consisténcia firme.
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3) Apés 1 ano, formadas, semelhantes ao adulto em cor e

odor.

Diarréia aguda - & wum processo autolimitado que dura em

geral de trés a dez dias, sem tratar-se de um episdodio de

exacerbacdo aguda de uma doenga crénica.

Diarréia crdnica - & o estado diarréico com duracao maior do

que 15 dias ou quando ha trés episddios de diarréia em menos de

dois meses.

Episddio de diarréia - foi definido como tendo duracdao de um

ou mais dias, nos quais a consisténcia das fezes era diminuida,
em geral a freqliéncia aumentava e a mide ou responsavel o

identificava como diarréia.

Classe social - segundo referido por Bronfman, "as classes

sociais sdo grandes grupos de homens que se diferenciam entre si
pelo lugar que ocupam em um sistema de produgdo, historicamente
determinado pelas relagdes em que se encontram, com respeito aos
meios de producdo, pelo papel que desempenham na organizacao
social do trabalho e, conseqiientemente, pelo modo e a producdo em

que recebem a parte da riqueza de que dispdem" (14).

2. PROTOCOLOS
A seguir sdo apresentados, na 1integra, os questionarios

aplicados ao longo da pesquisa, num total de seis.
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PROTOCOLO 1 FICHA N°
CODIGO

NOME DO ENTREVISTADOR:

DATA:

UNIDADE :

I — IDENTIFICACAO

l1-Nome do paciente
2-Nome do responsavel
3-Idade do responsavel
4-Numero do prontuario
5-Enderego
6-Ponto de referencia
7-Idade do paciente ( J)( ) meses
8-Data de nascimento / /
9-Sexo
l1-Masculino
2-Feminino
l10-Cor
l-Branco
2i=Preto
3-Misto
l11-Peso ao nascer ( J)(C J)( J)( g
12-A Senhora e a mae da crianga?
1-Sim (PASSE PARA A PERGUNTA 14)
2-Nao
13-Qual sua relagao com a crianga?
14-0 Senhor(Sra.) sabe o que & diarréia ou desarranjo? (CODIFIQUE
A RESPOSTA)
l-Define de acordo com os folhetos da SSMA
2-Da alguns sinais e sintomas da diarréia, mas acrescenta
outros eventuais e/ou nao relacionados

3-Nao define

II — DIARREIA

15-Quando comecgou?
( Yy ) l-Dias 2-Horas
16-Como e o coco? (LEIA AS OPCOES)
l1-Pastoso 3-Liquido
2-Semiliquido 9-NSR
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17-D coco tem
a) Catarro 1-Sim 2-Nao 9-NSR
bl Sangue 1-Sim 2-Nao 9-NSR
18-Quantas vezes nas Gltimas 24 horas a crianca fez cocH?
(SE A RESPOSTA FOR NSR, ESCREVER 99)
( JC ) vezes

19-A crianga teve, desde que comegou a diarreia (LEIA TODAS AS

OPGOES)
a) Febre 1-Sim 2-Nao 9-NSR
b) Colicas e/ou dor de
barriga 1-Sim 2-Nao 9-NSR
c) Vomitos 1-Sim 2-Nao 9-NSR
(SE SIM, PASSE PARA A PERGUNTA 20 E 21)
d) Outros sintomas 1-Sim 2-Nao 9-NSR

(SE SIM, ESPECIFIQUE):
(PASSE PARA A PERGUNTA 22)

20- Quantas vezes vomitou nas Ultimas 12 horas? (SE RESPOSTA FOR NSR,
( )C ) vezes ESCREVER 99)
21-A crianga vomita (LEIA TODAS AS OPGOES)
1-So0 ap6s comer alguma coisa

2-Mesmo nao comendo
(VOLTA PARA PERGUNTA 20d)

22-A crianga teve diarréia nos Gltimos 6 meses?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 249)
9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 29)
23-Quantas vezes teve?
( J(C ) episddios
24-Quando? (CODIFIQUE A RESPOSTA)
1-3 ou mais episdodios em 2 meses
2-3 episodios em 2 meses (PASSE PARA A PERGUNTA 27)
9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 27)
25-Quando foi o primeiro episddio de diarréia?
7 /
26-A diarreia iniciou apéds alguma doenga ou tratamento?
1-Sim (ESPECIFIQUE) :
2-Nao
9-NSR
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27-Alguma vez durou mais de 15 dias?
1-Sim
2-Nao [(PASSE PARA A PERGUNTA 29)
9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 29)

28-A diarreia iniciou apos alguma doenga ou tratamento?
1-Sim (ESPECIFIQUE):
2-Nao
9-NSR

29-0 Senhor/Senhora trata a diarréia em casa? (NAO CODIFICADD PARA
1-Sim TABULAGAQ)
2-Nao (PASSE PARA PERGUNTA 31)
9-NSR (PASSE PARA PERGUNTA 31)

30-0 gque usa?

a) Sais de reidratagao oral 1-Sim 2-Nao
b) Chas 1-8im 2-Nao
c) Antidiarrcicos 1-Sim 2-Nao
d) Antibioticos 1-Sim 2-Nao
e) Outros 1-5im 2-Nao

(SE SIM, ESPECIFIQUE):
31-0 que o Senhor/Senhora faz quanto & alimentagdo da crianga?
l1-Mantém
2-Suspende
3-Altera (ESPECIFIQUE):

IIT — ALIMENTAGAD PREVIA

32-Modificou a alimentagdo da crianga antes do inficio da diarréia?
1-Sim (ESPECIFIQUE):
2-Nao
9-NSR
33-Fez aleitamento materno?
L=81m
2-Nao (PASSAR PARA PERGUNTA 35)
89-NSR (PASSE PARA PERGUNTA 35)
34-Por quanto tempo?
[ e 3 1-Dias 2-Meses 9-NSR

35-Utiliza outro tipo de leite?

a) Leite de vaca 1-Sim 2-Nao 9-NSR

bl Leite em po 1-Sim 2-Nao 9-NSR
(SE SIM, ESPECIFIQUE O LEITE EM PO):

c) Outro tipo 1-Sim 2-Nao 9-NSR

(SE SIM, ESPECIFIQUE] :
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36-Quantas vezes por dia a crianga toma leite?
( ) ( ) vezes (SE A RESPOSTA FOR NSR, ESCREVER 99)
37-Como prepara o leite? (DESCREVER)

IV — REVISAO DE SISTEMAS

38-A crianca fez algum tratamento médico nos Gltimos 6 meses?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA PERGUNTA 44)
9-NSR
33-Qual o motivo? (LISTE ATE 3 MOTIVOS)
] -
2.
S
40-Usou algum medicamento?
L=54m
2-Nao (PASSE PARA PERGUNTA 44)
J-NSR (PASSL PARA PCRGUNTA 44)
41 -Qual?
I =
2=
3=
9-NSR
42-De quanto em gquanto tempo?
Jous

g
9-NSR
43-Durante guanto tempo?
1-
7 -
AL
9~-NSR
44-Teve verminose nos Ultimos 6 meses?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA PERGUNTA 48)
9-NSR (PASSE PARA PERGUNTA 48)
45-Chegou a eliminar os vermes alguma vez nos Ultimos 6 meses?
1-Sim
2-Nao
9-NSR
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46-Foi tratada para vermes?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA PERGUNTA 48)
8-NSR (PASSE PARA PERGUNTA 48)
47-Quando?
/ / 9-NSR

V — EXAME FISICO

4B-Puso ( )0 )0 )0 g Porcentl () )
489-Altura ( J(C J),( decm Percentil ( )( )
50-Temperatura ( J)( J),( J)-C
51-Mucosas: boca e lingua
a) Umidas 1-Sim 2-Nao
b) Coradas 1-Sim 2-Nao
52-Pele (turgor)
1-Normal
2-Diminuido
53-Pulso [ 1 ( ) ( ) batidas/minuto (VER FREQUENCIA CARDTACA)
54-Fontanela
1-Normal
2-Afundada
3-Nao tem fontanela
55-01hos
1-Normal
2-Encovados
56-Abdomen
a) Distendido 1-Sim 2-Nao 9-Indeterminado
b) Uoloroso 1-S1m 2-Nao 9-Indeterminado
57-Ruidos hidroaéreos
l1-Normal
2-Diminuidos

3-Aumentados

VI — DIAGNOSTICO

58-Principal
l-Diarreia aguda
2-Diarreia prolongada (Diarréia cronica em menores de 1 ano)
3-Diarreia cronica

4-Nao conseguiu especificar
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59-0utros diagnosticos
1-
2 -
3 -

9-5em patologia associada

VII — DADOS SOCIO-ECONOMICOS

60-Sabe ler e escrever?
1-Sim
2-S0 escrever e ler o nome
3-S50 ler
4-Nada
8-NSR
61-Ate que ano da escola o Senhor/Senhora completou?
( ) ano

62-Quanto recebem as pessoas desta casa?

(PESSODA) (CRUZADOS) (sM)

1-

2 -

3-

(POR) 1-Dia 2-Semana 3-Mes

63-Quantos cruzados por mes a famflia tem de cutras fontes de
renda, como aluguel, mesada, pensao, etc.?
( ) cruzados/més 9-Nao tem

64-Quantas pessoas vivem desse dinheiro, incluindo o Senhor/Senhora?
( ) pessoas

65-Qual a ocupagao do chefe da familia em seu trabalho principal?
(ESCREVA DETALHADAMENTE 0O TIPO DE ATIVIDADE E CODIFIQUE A
RELAGCAO SOCIAL DE TRABALHO)
O-Empregador com menos de 9 SM e ate 4 empregados
l-Empregador com mais de 39 SM oumais de 5 empregados
2-Empregado (técnico, profissional, diretor)
3-Empregado (construgao civil, empregada doméstica)
4-Empregado (outros tipos de emprego)
5-Autonomo (conta prépria, estabelecimento préprio)
6-Autonomo (conta propria, regular, sem estabelecimento)
7-Autonomo (biscateiro)
8-Do lar, doente, afastado

9-Nao classificado
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66-A mae trabalha fora?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A CONDUTA)
9-NSR (PASSE PARA A CONDUTA)
67-A mde leva a crianga junto todo o dia para o trabalho?
(REGULARMENTE)
1-5im
2-Nao
9-NSR

68-Quantas horas a mae fica longe de casa por dia?

( ) horas
CONDUTA
Febre - Acido acetil salicilico ou Acetaminofen _
Vomitos - Se freqlientes nas Gltimas 12 horas (nao consegue se
alimentar), Metoclopramida injetavel IM;
Se nao for freqliente, fraccionar refeigbes
Diarreia - Se a diarréia estiver do 1°? ao 149 dia, utilize SRO;

Se a diarreia tiver mais de 14 dias de evolugdo, use,
conforme o caso, o leite de frango e/ou Metronidazol

Alimentagao livre

VIITI — CONDUTA REALIZADA

3
=

NN N N N N NN @
o

69-AAS
70-Acetaminafen
71-Metoclopramida IM
72-SR0O
/3-Alimentagaoc livre

/4-Leite de frango

e = = B ST

/5-Metrodinazol

/6-Exames complementares

—

Reconsulta marcada (QUANDOD?) / /

OBSERVAGOES:
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PROTOCOLO 2 FLEHA B
8? dia da doenga CODIGO

NOME DO ENTREVISTADOR:
DATA:

I — IDENTIFICACAO PREVIA

l-Nome do paciente
2-Namero do prontuario
3-Enderego

4-Ponto de referencia

IT — IDENTIFICACAO

5-Nome do entrevistado

6-E a mesma pessoa da primeira entrevista?

1-Sim
2-Nao

7-A Senhora e a mae da crianga?
1-Sim (PASSAR PARA A PERGUNTA 9)
2-Nao

8-Qual sua relagao com a criancga?
9-Mudou de enderego?
1-Sim (INDICAR NOVO ENDERECGO)
2-Nao

III — DIARREIA

10-Como esta o coco nas Gltimas 24 horas?
l-Liguidu
2-Semiliquido
3-Pastoso
4-Consisténcia normal
5-Nao evacuou
9-NSR
11-Como passou a crianga em relagaoc a diarréia? (NAO CODIFICADA PARA
l1-Curou TABULAGAD)
2-Melhorou (PASSAR PARA A PERGUNTA 13)
3-Nao mudou (PASSAR PARA A PERGUNTA 13)
4-Piorou (PASSAR PARA A PERGUNTA 13)
9-NSR (PASSAR PARA A PERGUNTA 13)
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12-Quando parou a diarréia? (ESCREVA HA QUANTOS DIAS E CODIFIQUE

A DATA)
& o Ha dias
13-0 coco tem (LEIA TODOS 0S ITENS)
a) Catarro 1-Sim 2-Nao 9-NSR
b) Sangue 1-Sim 2-Nao 9-NSR

l4-Quantas vezes fez coco nas Gltimas 24 horas?

( il ) vezes

15-A crianga nas Gltimas 24 horas tem apresentado (LER TODAS AS

OPCBES)

al Febre 1-Sim 2-Nao 9-NSR
b) Dor de barriga e/ou colicas 1-Sim 2-Nao 9-NSR
c) Vomitos 1-Sim 2-Nao 9-NSR
d) Outros sintomas 1-Sim 2-Nao 9-NSR

(SE SIM, ESPECIFICAR):
16-A crianga tomou soro de reidratagao oral?
1-Sim
2-Nao (PASSAR PARA A PERGUNTA 18)
9-NSR (PASSAR PARA A PERGUNTA 19)
17-Quantos envelopes ofereceu?
( J(C ) envelopes
18-Durante quanto tempo a crianga tomou o soro reidratante oral?
( J)J(C ) dias
13-Usou outros tratamentos para diarreia? (DEPDIS DE CADA ITEM
CITADD, PERGUNTE 0 QUE MAIS E DS CODIFIQUE)

a) Chas l-Citado 2-Nao citado
b) Outros liquidos l1-Citado 2-Nao citado
c) Antidiarreicos (Caolim,

Imosec, Elixir, etc.) 1-Citado 2-Nao citado
d) Antibiodticos 1-Citado 2-Nao citado
e) Analgésicos l1-Citado 2-Nao citado
f) Outros l1-Citado 2-Nao citado

(SE FOR CITADO, ESPECIFIQUE 0S ITENS b E ¥f)
20-A crianga consultou em outro local apods a consulta anterior
neste posto?
1-Sim
2-Nao (PASSAR PARA A PERGUNTA 24)
89-NSR (PASSAR PARA A PERGUNTA 24)

21-Por gqual motivao?
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22-Foi hospitalizada?
1-Sim
2-Nao (PASSAR PARA A PERGUNTA 24)
9-NSR (PASSAR PARA A PERGUNTA 24)

23-Por qual motivo?

IV — ALIMENTAGAOD

24-A crianga estd aceitando alimentagao?
1-Sim
2-Nao
§-NSR
25-Trocou o tipo de leite desde o inicio da diarreia?
1-Sim (ESPECIFIQUE):
2-Nao
9-NSR
26-Apareceram outros problemas de doenga na crianga nestes dias?
1-Sim (QUAIS?):
2-Nao
9-NSR
27-Usou algum tratamento para isto?
1-Sim
2-N3o

V — EXAME FISICOD

28-Peso ( JC J)C J)C g 28-Percentil ( )( )
30-Temperatura axilar ( J(C ), ( )°
(APOS 0O EXAME FISICO CODIFIQUE)
31-Impressao diagnostica
Desidratada? 1-Nao
Z2-Leve
J3-Moderadea

4-Grave

VI — DIAGNOSTICO

32-Principal
l1-Curado
2-Diarreia aguda
3-Diarréia cronica

9-Nao conseguiu especificar
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33-0Outros diagnosticos

1-
2 -
3-

CONDUTA

a-Curou

b-Melhorou

c-N3o melhorou

13

2)
3)

4)

Observar mais 3 a 4 dias com SRO (se nao apresentar sinais

de
Se
Se
de

ou

desidratagao grave)

apresentar sinais de desidratagao, encaminhar

febre continuada, com fezes sanguinolentas e sem evidéencia
infecgao associada 3 diarreia, pensar em antibioticoterapia

quimioterapia (Sulfametoxazol + Trimetropim: nao usar em

crianga com menos de 6 meses)

Reavaliar no 14° dia ou, se necessario, 10° dia da doenca.

VII — CONDUTA RECEITADA

Sim Nao
34-Educagao para prevenir 1 2
35-0Observagao com sais mais
3 a 4 dias 1 Z2
36-Encaminhado para hospitalizacao 1 2
37-Antibioticoterapia 1 2

(QUAL?) :
Reconsulta marcada (149 dia ou, se necessario, antes)

(QUANDO?): / /

OBSERVACOES::
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PROTOCOLO 3 FICHA N°¢
149 dia da doenga CODIGO

NOME DO ENTREVISTADQOR:
DATA :

I — IDENTIFICAGCAD PREVIA

1-Nome do paciente
2-NUumero do prontuario
3-Enderego

4-Ponto de referéncia

5-Data da dltima consulta: ( )( /[ Tit: T 3G )

IT — IDENTIFICAGAD

E-Nome do entrevistado
7-E a mesma pessoa da primeira entrevista?
1-Sim
2-Nao
8-A Senhora e a mae da crianga?
1-5im (PASSAR PARA A PERGUNTA 10)
2-Nao
8-Qual a sua relagao com a crianga?
10-Mudou de enderego?

1-Sim (INDIQUE NOVAS INFORMAGOES ACIMA)
2-Nao

IIT — DIARREIA

11-(PREENCHA 0O DIAGNOSTICO DA SEGUNDA ENTREVISTA)
1-Curado
2-0utro (PASSE PARA A PERGUNTA 13)
12-0Ocorreu alguma vez cocod mole apés a Gltima entrevista?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 24)
13-Quando teve coco mole? (DESCREVA ABAIXO COM AS DATAS A CRONOLOGIA
DA DIARREIA EM RELAGAD AD TERMINO, REINICIO OU CONTINUAGAQ)
C JC )70 )¢ 1/ ( ) )

(SE 0 EPISODIO INICIAL DE DIARREIA SOG PAROU APGS A ULTIMA
ENTREVISTA, CODIFIQUE A DATA DO TERMINO DA DIARREIA)
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l14-Como esta o coco nas Gltimas vezes? (CODIFIQUE 0O MAIS PROXIMO
l1-Ligquido DO CONCEITO DE DIARREIA)

2-Semiliquido
3-Pastoso
4-Consistencia normal

9-NSR

15-Como passou a crianga em relagao & diarréia? (NAO CODIFICADA PARA

1-Curou (PASSE PARA A PERGUNTA 19)
2-Melhorou
3-Nao mudou
4-Piorou
9-NSR
16-0 coco tem (LEIA TODOS 0S ITENS)
a) Catarro 1-Sim 2-Nao 9-NSR
b) Sangue 1-Sim 2-Nao 9-NSR

TABULAGAO)

17-Quantas vezes fez coco nas Ultimas 24 horas?

( ) ( )] vezes

1B-A crianga nas uUltimas 24 horas tem apresentado

a) Febre 1-Sim 2-Nao 9-NSR

b) Dor de barriga e/ou colica 1-Sim 2-Nao 8-NSR
c) Vomitos 1~81im 2-Nao 9-NSR

d) DOutros sintomas - 1-Sim Z2-Nao 9-NSR

(8E SIM, ESPECIFICAR):
19-Ainda usa algum tratamento para diarréia?
(DEPOIS DE CADA ITEM CITADO ESPONTANEAMENTE,
E 0S CODIFIQUE)

a) SRO 1-Citado
b) Chas l-Citado
c) Outros liquidos l1-Citado

(SE SIM, ESPECIFICAR):
d) Antidiarreicos (Caolim,
Imosec, Lomotil) l1-Citado
e) Antibioticos 1-Citado
(SE SIM, ESPECIFICAR]:
f) Analgesicos 1-Citado

PERGUNTE 0O QUE MAIS

2-Nao citado

2-Nao citado

2-Nao citado

2-Nao citado

2-Nao citadao

2-Nao citado

20-A crianga consultou em outro local apos a Oltima entrevista?

(DIGA A DATA DA ULTIMA CONSULTA):
1-Sim

2-Consultou no posto fora do Protocolo (ANEXE ACHADQOS,
3-Nao [(PASSE PARA A PERGUNTA 24) DIAGNOSTICDOS E CONDUTA)

9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 24)

21-Por qual motivo?
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22-Foi hospitalizadeae?
1-Sim (QUAL O HOSPITAL?):
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 24)
9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 24)

23-Por qual motivo?

IV — ALIMENTAGAD

24-A crianga esta aceitando alimentagao?
1-Sim
2-Nao
J-NSR
25-Trocou o tipo de leite desde a Gltima consulta?
1-Sim (ESPECIFIQUE)
2-Nao
S-NSR
26-Apareceram outros problemas de doenga na crianga nestes dias?
1-Sim (QUAIS?):
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 28)
9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 28)
27-Usou algum tratamento para isto?
1-Sim (ESPECIFIQUE) :
2-Nao
9-NSR

V — EXAME FISICO

28-Peso ( JC J)JC )C g 29-Percentil ( J( )
30-Temperatura axilar ( JI( ), )°C

(APOS EXAME FISICO CODIFIQUE)
3l1-Impressao diagnostica

Desidratada? 1-Nao 3-Moderada

2-Leve 4-Grave

32-Impressac diagnostica do exame fisico

foss

-

3-

VI — DIAGNOSTICOD

33-Principal
l1-Curado 4-Diarreia cronica
2-Diarreéeia aguda” 5-Nao conseguiu especificar

3-Diarréia prolongada
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34-Qutros diagnosticos
1=
2_
3_

CONDUTA
a-CURA - educacao para prevenir a diarreia
b-REINICIOU - veja Protocolo 1 e 2
c-CONTINUOU
1) Observar se esta desidratada leve a moderada - SRO
2) Prescrever Metronidazol 30mg/kg de peso/dia, durante 7 dias, se EPF @
3) Retirar o leite de vaca ou po e derivados; prescrever o
leite de frango, cuja formula é:
200g de peito de frango
2 colheres de sopa de arroz
2 colheres de sopa de gordura de coco ou oleo de milho
1 litro de agua
1l pacote de Dextrosol
(Em forma de mamadeira; se for papinha, substituir o
Dextrosol por uma pitads de sal)
4) Spolicitar exame, se necessario clinicamente (por exemplo, se
descorada, desnutrida, etc.): hemograma, EPF, EQU, Urocultura
e, se necessario, outros

5) Se infecgao bacteriana associada, tratar com antibioticoterapia

VII — CONDUTA RECEITADA

Sim Nao

35-Educagao para prevenir 1 2
36-0Observagao com SRO 1 2
37-Encaminhada para hospitalizacgao

ou outro servigo especializado 1 2

(ESPECIFIQUE):
38-Antibioticoterapia 1 2
38-Metronidazol 1 2
40-Leite de frango 1 2
4]l-Exames complementares 1 2

(ESPECIFIQUE) :
42-Dutra 1 2

Reconsulta marcadae (Z68% dia ou, se necessario, antes)

(QUANDD?) / /
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PROTOCOLO 4 FICHA N9
26° dia da doenca CODIGO

NOME DO ENTREVISTADOR:
DATA:

I — IDENTIFICACAO PREVIA

l-Nome do paciente
2-Numero do prontuario
3-Enderego

4-Ponto de referencia

5-Data da GOltima consulta

II — IDENTIFICAGAC

6-Nome do entrevistado
7-E a mesma pessoa da primeira entrevista?
1-Sim
2-Nao
B-A Senhora € a mae da crianga?
1-Sim (PASSAR PARA A PERGUNTA 9)
2-Nao
9-Qual sua relagao com a crianga?
10-Mudou seu enderego?
1-Sim (INDICAR NOVO ENDEREGCO ACIMA)
2-Nao

IITI — DIARREIA

ll1-Preencha o diagnostico e conduta da terceira entrevista

a) Curado 1-Sim 2-Nao (PASSAR PERGUNTA 12)
b) Metronidazol receitado 1-Sim 2-Nao
c) Leite de frango receitado 1-Sim 2-Nao

12-0Ocorreu alguma vez coco mole apos a Gltima entrevista?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 29)
(SE RESPODSTA 1lb FDR 2, PASSE PARA A PERGUNTA 15)
13-Fez uso de Metronidazol?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 15)
9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 15)
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14-Como usou?
( J)( ) vezes/dia, durante ( J)( ) dias
CODIFIQUE A RESPOSTA EM:
1-Uso adequado completo (mois ou menos 400mg/dia - 7 diasg)
2-Uso adequado incompleto (em tratamento menos que 7 dias)
3-Uso inadequado (menos que 80% do tratamento)
9-NSR

(SE A RESPOSTA 1llc FOR 2, PASSE PARA A PERGUNTA 18)

15-Usou leite de frango?
lL.=5dim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 17)
l6-Permanece usando leite de frango?
1-Sim
2-Nao

17-Tem tido (ou teve) dificuldade em relagao zo leite de frango?

a) Preparo 1-Sim 2-Nao 9-NSR
b) Custo 1-Sim 2-Nao 9-NSR
c) Crianga nao aceita 1-Sim 2-Nao 9-NSR
d) Outro motivo 1-Sim 2-Nao 9-NSR

(ESPECIFIQUE) :
18-Quando teve coco mole? (DESCREVA ABAIXO COM DATAS A CRONOLOGIA
DA DIARREIA EM RELAGAO A0 TERMINO, REINICIO OU CONTINUACAD)

(SE 0O EPISGDIO INICIAL DE DIARREIA SG PASSOU APOS A ULTIMA
ENTREVISTA, CODIFIQUE A DATA DO TERMINO DA DIARREIA)

19-Como estava o coco nas Gltimas vezes? (CODIFIQUE O MAIS PROXIMO
POSSIVEL DO CONCEITO DE DIARREIA)
l1-Liquido
2-5emiliquido
3-Pastoso
4-Consisténcia normal
9-NSR
20-Como passou a crianga em relagao a diarréia? (NADO CODIFICADA PARA

1-Curou (PASSE PARA A PERGUNTA 24) TABULACAD)
2-Melhorou 4-Piorou
3-Nao mudou 9-NSR
21-0 coco tem (LEIA TODOS 0S ITENS)
a) Catarro 1-Sim 2-Nao 9-NSR

b) Sangue 1-Sim 2-Nao 9-NSR
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22-Quantas vezes fez coco nas Ultimas 24 horas?
( ) ( ) vezes

23-A crianga nas Ultimas 24 horas tem apresentado (LER TODAS AS

OPCOES)

a) Febre 1-Sim 2-Nao 9-NSR
b) Dor de barriga e/ou colica 1-Sim 2-Nao 3-NSR
c) Vomitos 1-Sim 2-Nao 9-NSR
d) Outros sintomas 1-Sim 2-Nao 9-NSR

(SE SIM, ESPECIFIQUE):
24-Ainda usa algum tratamento para a diarreéeia? (DEPOIS DE CADA
ITEM CITADD ESPONTANEAMENTE, CODIFIQUE-0O E PERGUNTE DO QUE MAIS)

a) SRO 1-Citado 2-Nao citado

bl Chas 1-Citado 2-Nao citado

c) Outros liquidos l1-Citado 2-Nao citado
(QUAL?):

d) Antidiaerréicos (Caclim,

Imosec, etc.) l1-Citado 2-Nao citado
e) Antibioticos 1-Citado 2-Nao citado
(QUAL?) :
f) Analgesicos l1-Citado 2-Nao citado
g) Metronidazaol 1-Citado 2-Nao citado
h) Leite de frango 1-Citado 2-Nao citado
i) Outros l-Citado 2-Nao citado

(ESPECIFIQUE):
25-A crianca consultou em outro local apos a GOltime entrevista?
(DIGA A DATA DA ULTIMA CONSULTA)
1-Sim, em outro local
2-Consultou no posto fora do Protocolo (ANEXE ACHADOS
DIAGNOSTICOS E CONDUTA NO FINAL DESTE PROTOCOLO)
3-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 29)
9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 29)
26-Por qual motivo?
27-Foi hospitalizada?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 283)
9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 29)

28-Por gual motivo?
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IV — ALIMENTAGAD

29-A crianga esta aceitando alimentacgao?
1-Sim
2-Nao
9-NSR

30-A crianga esta usando leite em po6?

1-Sim (ESPECIFIQUE):

2-Nao
8-NSR
3l1-Apareceram outros problemas de doenga na crianga nestes dias?

1-Sim (QUAIS?):

2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 33)

3-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 33)
32-Usou algum tratamento para isto?

1-Sim (ESPECIFIQUE)

2-Nao

8-NSR

V — EXAME FISICO

33-Peso ( JC J)C J)( g 34-Percentil ( )( )

35-Temperatura axilar ( J)( ), )%

(APGS 0 EXAME FISICO COFIFIQUE)
36-Desidratada?

l1-Nao 3-Moderada

2-Leve 4-Crave
37-Impressao diagnostica do exame fisico

j =

Hie,

g

VI — DIAGNOSTICO

38-Principal

1-Curado

2-Diarréia aguda 4-Diarreia cronica

3-Diarreia prolongada 8-Nao conseguiu especificar
38-Outros diagnosticos

1-

2-

3-
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CONDUTA
a-Se curou desde a entrevista 2 - Educacgao para prevenir
b-Se curou apos o tratamento da entrevista 3 - Continuar com a

segunda tomada de Metrodidazol 30mg/dia, 2x ao dia, durante
7 dias e, se nao apresentou problemas, continuar com o leite
de frango até a proxime entrevista (43 dias, Protocolo 5)

c-Se melhorou apos o tratamento da entrevista 3, mas nao seguiu
usando o leite de frango e a crianga esta bem, observe-a ate
o Protocolo 5 e explique para @ mae que, caso haja alteracgoes,
a traga no posto antes (deixe seu nome e horario com a mae)

d-Se nao curou e existe doenga associada, trate a Ultima

e-Se continuou a diarréia apesar do tratamento realizado no
Protocolo 3 e os exames complementares nac forem esclarecedores,
sem doenga associada ou com outra nao tratavel a nivel de
ambulatorio, encaminhe a crianga para investigagao hospitalar
(deve ser encaminhada com o sumario do quadro e tratamentos ja
realizados)

f-Se iniciou diarréia ha:

menos de 7 dias - siga conduta do Protocolo 1
entre 7 e 10 dias - siga conduta do Protocolo 2
maior ou igual a 14 dias - siga conduta do Protocolo 3

VII — CONDUTA RECEITADA

Sim Nao
40-Educagaéo para prevenir 1 2
41-0Observar com SRO 1 2

42-Encaminhada para hospitalizacéao

ou outro servigo especializado 1 2
43-Antibioticoterapia 1 2
(SE SIM, QUAL?):
44-Metronidazol 1 2
45-Leite de frango 1
46-0utros 1 2

(ESPECIFICAR)
47~-Exames complementares 1 2
Reconsulta marcada (43° dia ou, se necessario, antes)

(QUANDOT) / /

OBSERVAGOES (registrar os exames, se houver):
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DIAGRAMA DA CONDUTA DO 4° PROTOCOLO

DIARREIA
1)JCUROU
‘\\‘
| —
Desde Zaentrevista Apos Z@entrevista
Prev. da diarréia c/ LF s/LF
Continuar Observar
ate 5°¢
Protocolo
2) NAD CURODU
\\
/ \x“
.
~a
c/ doenga associada s/ doenga associada
Tratar na U.S. e Continuou Reiniciou
observar S
/ N 7 dias - P1
Usou trat. Ndo usou
Protocolo 3 l 7 | A0 &
¥ Mais de 14 - P3
Encaminhar Prescrever

investigacgao
hospitalar
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PROTOCOLO 5
43? dia da doenca

Semelhante ao Protocolo 4, diferindo apenas na conduta, que segue:

CONDUTA

a-Se curou desde a entrevista 2 - Educagao para prevenir

b-Se curou e ainda usa leite de frango (ha mais de 30 dias),
instrua a mae para introduzir o leite de vaca lenta e gradualmente,
conforme o caso (observar; se voltar a ter diarréia com uma peguena
guantidade, mantenha so leite de frange até a prdxima consulta)

c-Se curou s6 com Metronidazol, observe até a proxima consulta
(instrua a mae para que volte ao posto e o procure, ou a seu
colega, se a diarréis voltar antes do Protocolo 6)

d-Se reinicicu a diarréia:

ha menos de 7 dias - siga conduta do Protocolo 1
entre 7 e 10 dias - siga conduta do Protocolo 2
igual ou mais de 14 dias - siga conduta do Protocolo 3

e-Se continuou a diarreia, apesar do tratamento realizado para
diarreia cronica, e os exames complementares nao esclarecerem
ou o tratamento da doenga associada nao € possivel ou nao
alterou o quadro, encaminhe para investigagao hospitalar, ja
escrevendo o sumario do quadro clinico com os tratamentos

realizados ate o momento, solicitando retorno posterior.
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PROTOCOLO 6 ek §E
60Y dia da doenga COdDIGO

NOME DO ENTREVISTADOR:
DATA:

I — IDENTIFICAGAO PREVIA

l-Nome do paciente
2-Numero do prontuario
3-Enderego

4-Ponto de referencia

5-Data da 0ltima consulta

II — IDENTIFICACAO

6-Nome do entrevistado
7-E a mesma pessoa da primeira entrevista?
1-Sim
2-Nao
8-A Senhora € a mae da crianga?
1-Sim (PASSE PARA A PERGUNTA 10)
2-Nao
9-Qual a sua relagao com a crianga?
10-Mudou seu enderego?
1-Sim (INDICAR NOVO ENDERECO ACIMA)
2-Nao

IITI — DIARREIA

11-(PREENCHA 0O DIAGNGSTICO E CONDUTA DA ENTREVISTA 5)

a) Curado 1-Sim 2-Nao
b) Metronidazol receitado 1-Sim 2-Nao
c) Leite de frango receitado 1-Sim 2-Nao

12-0Ocorreu alguma vez coco mole apos a Ultima entrevista?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 15)

13-Quando teve coco mole? (ESCREVA ABAIXO COM DATAS A CRONOLOGIA
DA DIARREIA EM RELAGAO AD TERMINO, REINICIO QU CONTINUAGAOD)

(SE 0 EPISODID INICIAL DE DIARREIA SO PAROU APGS A ULTIMA
ENTREVISTA, CODIFIQUE A DATA DO TERMIND DA DIARREIA: / / )

(SE RESPOSTA 11b FOR 2, PASSE PARA A PERGUNTA 16)
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l4-Fez uso de Metronidazol?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 16)
§-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 16)
15-Como usou? (CODIFIQUE A RESPOSTA)
( J(C ) vezes/dia, durante ( J)J( ) dias.
l1-Uso adequado completo (400mg/dia-7dias; repetiu apos 10 dias)
2-Uso adequado incompleto (ainda em tratamento)
3-Uso inadequado (-80% do tratamento)
S-NSR

(SE RESPOSTA DA QUESTAD 1llc FOR 2, PASSE PARA A PERGUNTA 19)

16-Usou leite de frango?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 18)
17-Permanece usando leite de frango?
1-Sim
2-Nao
18-Faz mais de 30 dioaos que wsa leite de franpgo?
1-Sim
2-Nao
9-NSR
19-Tentou a reintrodugao do leite de vaca?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 22)
20-A criangae apresentou diarreia com a reintroducac do leite de
vaca?
1-Sim
Z2-Nao
21-Quanto bebe (bebeu) de leite de vaca nas Ultimas 24 horas?
(CODIFIQUE A INFORMAGAO DO ENTREVISTADO EM APROXIMADAMENTE)
C )0 Y(C JIml/dia
22-Tem tido (teve) dificuldades em relagao ao leite de frango?

(CODIFIQUE A RESPOSTA)

al Preparo 1-Sim 2-Nao
b) Custo 1-Sim 2-Nao
c) Crianga nao aceita 1-Sim 2-Nao
d) Outro motivo 1-Sim 2-Nao

(ESPECIFIQUE) :
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23-A crianga foi hospitalizada para descobrir por que tinha
diarreia? (INVESTIGAR)
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 26)
24-Qual foi a conclusao (diagndstico) na alta?
(ESPECIFIQUE) :
9-NSR
25-Que tratamento foi feito?
(ESPECIFIQUE):
9-NSR
26-Como esta o coco nas Gltimas 24 horas?
(CODIFIQUE 0 MAIS PROXIMO DO CONCEITO DE ODIARREIA)
l1-Liquido
2-Semiliquido
3-Pastoso
4-Consistencia normal
9 -NSR
27-0 coco tem
a) Catarro 1-Sim 2-Nao 9-NSR
b) Sangue 1-Sim 2-Nao 9-NSR
28-Quantas vezes fez coco nas Gltimas 24 horas?
( 1 ( ) vezes

29-A crianga nas Gltimas 24 horas tem apresentado (LER TODAS AS

OPGOES)

a) Febre 1-Sim 2-Nao 9-NSR
b) Dor de barriga e/ou colica 1-Sim 2-Nao 9-NSR
c) Vomitos 1-Sim 2-Nao 9~NSR
d) Outros sintomas 1-Sim 2-Nao 9-NSR

(ESPECIFIQUE) :
30-Ainda usa algum tratamento para a diarréia? (DEPOIS DE CADA ITEM
CITADO ESPONTANEAMENTE, CODIFIQUE-D0 E PERGUNTE O QUE MAIS)

al SRO l-Citado 2-Nao citado
b) Chas l1-Citado 2-Nao citado
c) Outros liquidos 1-Citado 2-Nao citado
(QUAL?) :
d) Antidiarreicos (
Imosec, etc.) l1-Citado 2-Nao citado
e) Antibioticos l1-Citado 2-Nao citado
(QUAL?) ¢
f) Analgesicos l1-Citado 2-Nao citado

g) Metronidazol l-Citado 2-Nao citado
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h) Leite de frango l1-Citado 2-Nao citado
i) Dutros l1-Citado 2-Nao citado
(QUAL?) :

31-A crianga consultou apos a ultima entrevista?
(DIGA A DATA DA ULTIMA CONSULTA)
1-Sim, em outro local
2-No posto fora do protocolo (ANEXE ACHADOS DIAGNOSTICOS E
CONDUTA NO FINAL DESTE PROTOCOLD)
3-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 35)
9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 35)
32-Por gual motivo?
33-Foi hospitalizada?
1-Sim
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 35)
g-NSR

34-Por gqual motivo?

IV — ALIMENTAGAD

35-A criange esta aceitando alimentacao?
1-Sim
2-Nao
9-NSR
36-A crianga esta usando leite em pg?
1-Sim (ESPECIFIQUE]:
2-Nao
9-NSR
37-Apareceram outros problemas de doenga na crianga nestes dias?
1-8Sim (QUAIS?):
2-Nao (PASSE PARA A PERGUNTA 39)
8-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 39)
38-Usou algum tratamento para isto?
1-Sim (ESPECIFIQUE):
2-Nao
9-NSR

V — EXAME FISICO

39-Pesec ( JC J)C (O g 40-Percentil ( ) ( )

41-Temperatura axilar ( ) ( ), y %
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(APOS 0O EXAME FISICO, CODIFIQUE)
42 -Desidrotada?
1-Nao
2-Leve
3-Moderada
4-Grave
43-Impressaoc diagnostica do exame fisico
i
2_.
3..

VI — DIAGNOSTICO
44-Principal
1-Curado
2-Diarréia aguda
3-Diarreia prolongada
4-Diarréia cronica
9-NSR
45-Qutros diagnosticos
1-
Bl
3-

CONDUTA

a-Se curou desde a entrevista 2 - Educagao para prevenir

b-Se curou e ainda usa leite de frango (ha mais de 30 dias],
instrua a mae para continuar reintroduzindo o leite de vaca
gradativamente, até a substituigao total

c-Se melhorou, mas ao reintroduzir o leite de vaca voltou a ter
diarréia, mantenha s6 o leite de frango e reconsulte em 10 dias
(verifique se a quantidade de leite a ser reintroduzido nao
foi grande e tente readequa-la a criangea)

d-Se reiniciou a diarreia:

ha menos de 7 dias - siga conduta do Protocolo 1
entre 7 e 10 dias - siga conduta do Protocolo 2
igual ou mais de 14 dias - siga conduta do Protocolo 3

e-Se continuou a diarréia, apesar do tratamento realizado para
diarréia cronica, e os exames complementares nac esclarecerem
ou o tratamento da doenga associada nao é possivel ou nao
alterou o quadro, encaminhe para investigagao hospitalar, escrevendo

o sumario do guadro clinico com os tratamentos ja realizados e
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VII — CONDUTA RECEITADA

46-Educagao para prevenir
47-0Dbservacao com SRO
48-Encaminhamento para hospitalizagao
outro servigoc especializado
(ESPECIFIQUE]:
49-Antibioticoterapia
(QUAL? ) :
50-Metronidazol
H5l-Leite de frango
H72-Exames complementares
(QUAIS?):
53-0utros
(ESPECIFIQUE] :

Marcar reconsulta, se necessario

ou

Sim

OBSERVAGCOES (registre os exames, se houver):

NN N



ABSTRACT

The main purpose of this study was to observe the evolution
of diarrheic disease, detect the incidence of chronic diarrhea,
and identify some of the factors related to the protection against

or worsening of the disease.

For this purpose the methodology of the uncontrolled study of

a cohort was employed.

A11 cases of diarrhea which came to the out patient clinic
for primary care in a low income area, on the outskirts of Porto
Alegre during the period of one year (from January 1987 to January

1988) were followed up for two months.

The data collection instrument was made up of six protocols
including data which would help grasp the natural history of the
disease and some factors wich were or not related such as: age,
birth weight, breast-feeding, degree of nutrition, family income,
level of education of the persons responsible for the child, and

lenght of stay with the mother.
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It was concluded that the population studied presented a high
rate of chronicity (43%) and the prognostic factors mentioned

above did not show any association to this fact.

New studies are suggested, with the appropriate corrections,
for other populations in this region, considering the importance
of this disease, especially 1in the Third World. Its implications
are still subject to speculation, and 4its prevention depends on
the association of efforts amongst planners, scientists, medical
doctors, educators and the population at large, to become feasible

in developing countries.



