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RESUMO 

O princ i pa l objet i vo deste t raba l ho fo i o de observar a 

evolução da doença diar r éica, det ectar a inc i dência de diarréia 

crônica e identificar alguns dos fatores que se relacionam com a 

proteção ou agravamento a doença . 

Para ta l , utilizou-se a metodolog i a do estudo de coorte não 

controlada . 

Foram acompa nhados todos os casos de diar r éia, em número de 

73 , durante o periodo de um ano (janeiro de 1987 a janeiro de 

1988), que procuraram o ambulatório de atenção primár i a em vila 

periférica de Porto Alegre, sendo seguidos por dois meses . 

O instrumento de coleta de dados foi composto por seis proto ­

colos, incluindo dados capa zes de apreender a história natural da 

doe nça e alguns fatores, relacionados ou não, como: idade, peso ao 

nascer, aleitamento materno, grau de nutrição, renda familiar, es­

colaridade dos responsáveis e tempo de permanência com a mãe. 



xii 

Concluiu-se que a população estudada apresentou uma alta taxa 
de cronificação (43 %) e os fatores prognósticos acima mencionados 
não evidenciaram associação com tal fato. 

Sugerem-se novos estudos, com as correções devidas, para ou­
tras populações do nosso meio, levando em conta a importância 
desta doença, especialmente no Terceiro Mundo . As suas implicações 
ainda são objeto de especulação e sua prevenção depende da asso ­
c i ação de es f orços entre planejadores, cientistas, médicos, educa­
dores e pop ul ação pa r a que se to r ne viável nos países em desen­
volvimento . 



INT RO DUÇÃO 

Por se r uma especia l ista em Gastroenterologia que também 
exerce atividade na área de saúde colet i va, tanto pela 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul como pela Secretaria da 
Saúde e do Meio Ambiente do Estado, quis deixar alguma 
contribuição desta vivência para a comunidade médicos, 
profissionais de saúde e popu l ação - que atua ou procura o nível 
de atenção primário . 

Optou-se em desenvolver a pesquisa neste primeiro estágio da 
prestação de serviço por acreditar na sua capacidade de resolução 
dos prob l emas estabe l ecida entre 80 e 90 % (93), dentro do 
atendimento de saúde à população . 

O que é chamado de atenção primária merece um me l hor 
esclarecimento. A longa preocupação da Organização Mundial da 
Saúde com o programa de extensão de cobertura sanitária às 
populações, principa l me nte as desassistida s e/ou rurais, levou-a, 
em fins de 1978, ao conceito de "cuidados primários de sa úde" 
(24,70,93): consiste em fornecer à comunidade ou a cada indivíduo 
um conjunto de serviços de cuidados preventivos e curati vo s para a 
promoção e recuperação da saúde. 

Para tanto, esse tipo de assistência necessita de elementos 
indispensáveis, ou seja, medidas simples, eficazes quanto ao 



custo, técnica e organização, 

permitam melhora r as condições 
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que sejam 

de saúde . 

facilmente acessíveis e 

Logo, para que toda a 
população seja beneficiada, os recursos existentes devem ser 

organizados hierarquicamente (93) . Segundo Flahault (30), a 

atenção primária à saúde "tem ao 

graças ao adjetivo ' primária', 

menos a vantagem de sugerir, 

outros tipos de assistência 

(secundária e terciária) e o mérito de i ndicar que se trata de um 

primeiro passo na ação dos serviços de saúde com que tropeça um 

indivíduo ou uma co l etividade". 

Os órgãos prestadores deste nível de assistência são as 

unidades periféricas, que incluem pequenos postos, centros de 

saúde e hospitais (rurais ou locais) . Por outro lado, a 

assistência, secundári a ou terciária, define o conceito de órgão 

de apoio ou retaguarda. Portanto, um órgão terciário, como, por 

exemplo, Hospital Universitário ou equivalente, serve de apoio a 

um outro de assistência secundária; e ess e último, para os de 

assistência primária. 

A formação recebida através de treinamentos adequados 

permitirá ãs equ i pes de saúde que trabalham nos níveis primár i os 

assumirem certas funç ões, dotando-as dos conheci ment os precisos 

para determinar e compreender as nec ess idades que excedem a su a 

competênci a e que devem remeter a outros serviços de retaguarda 

para a adoção de medidas oportunas . 

Em no sso meio são poucos os trabalhos realizados em nível 

primário. Acredito que isto seja devido à dificuldade em buscar 

dados em ca mp o, pouco incentivo das instituições e escassos 
recursos humanos que apostam no aprimoramento das soluções médicas 

ne ste estágio da prestação de serviço. 
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A conv ivência diária com populações carentes coloca-nos 

frente a quest i onamentos relativos 

atr avés dos quais fica evidente 

te nt ati va de definir saúde como " a 

ao processo 

a preoc upaç ão 

resultante das 

saúde - doença, 

expressa na 

condições de 

alimentação, habitação, educação , renda, meio ambiente, traba l ho, 

transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da ter r a e 

aces so a se rviço s de saúde . É, assim, antes de t udo, o resultado 

das formas de organização social da produção, as quais podem gerar 

grandes desigualdades nos níveis de vida" (VIII Conferência 

Naciona l de Saúde, 1986 ) . 

Desta forma, r et ira -se a saúde do campo restrito da medicina, 

isto é, da sua consideração como apenas "ausência de doença" . A 

ampliação do conceito nos leva a integrar a questão do padrão de 

vida, do meio ambiente e do sa neamento básico com o preocupações 

das políticas do setor. Ass i m, a saúde deixa de ser uma 

responsabilidade apenas do indivíduo e passa a ser 

coletividade, sai do cam po estr itament e biológico 

quest ões soc iai s. 

também 

para o 

da 

das 

Na linha de frente, em atenção 

evidente e 

integradas. 

as condutas médicas devem 

primária, o conflito é mais 

ser ai nda mais precisas e 

A decisão de estudar a doença diarréica na infância está 

concentrada na magnitude que este problema alcança nos países de 

Te r cei r o Mun do, como é o caso do Br as il. A diarréia é uma doença 

complexa sob o aspecto do desafio; e nvolve, para sua prevenção e 

tratamento, profissionais de diferentes áreas . Dentre estes, 

citaria o grupo constituído por aqueles médicos que prestam 

atendimento primá rio, os que cuidam das crianças com diarréia. No 
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segundo grupo encontram-se os administradores e planejadores da 

ãrea de sa fide que precisam conhecer as proporçõe s e a natureza do 

problema da diarréia para pr eveni -l a e combatê-la . O terceiro 

grupo é composto por c i e ntista s e pe sq uisadores que necessitam de 

informações sobre novos métodos e técnicas que estão sendo 

pre stados no mundo para continuar descobrindo outros age nte s 

etiológicos, vacinas e tratamentos prov áve is. E, fi nalment e, 

citaria todos aqueles que se preocupam com as comp l icações que a 

diarr é ia provoca, complicações estas capazes de elevar os índic es 

de mortalidade infantil . 

O de sco brimento e o uso , na última década, da solução de 

reidratação oral reduziu na maioria dos casos a morbidez e 

mortalidade. Apesar desta eficiente arma cont ra a doença 

diarréica, esta ainda permanece como a maior causa de morte em 

escala global. Segundo Mc Auliffer (39), nas ár ea s do mun do onde há 

agravamento da recessão econômica e aum ento do débito estra ngeiro 

(países de Terceiro Mundo), a mortalidad e por diarréia a in da e st á 

aumentando . 

Est ud os divulgados em 1980 mostram que na África, Ásia e Amé ­

rica Latina a doença contribui com três a cinco bilhões de doentes 

por ano e c inco a dez milhões de morto s por ano entre três bilhõe s 

de habitante s (39,40,89,112) . Mais de 7% de crianças nestes três 

continentes morreram por diarréia nos primeiros cinco anos de vid a 

ou, em outros termos, 12 . 600 crianças morreram, cada dia, por 

diarréia nestas ãreas. 

Entre 24 estudos r ea lizado s ne s tas mes mas regiõ es, excluindo 

a China, a população composta por menor es de cinco anos, 

totalizando 338 milhões, atingiu uma taxa de morbidez média entre 
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2,2 a 3 episódios de diarréia/criança/ano. Uma taxa de caso 

fatalidade i gua l a 0,6 mortes/ 100 e pisódios fo i obtida em crianças 
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 crianças de até 5 anos, conforme mostra 

a tabela a seguir: 

Ca usas de morte, por f a ix a e t ãria, em Fortaleza - 1976/77 

FAIXAS ETÁRIAS (anos) 

CAUSAS DE MORTE Menores 5 5-44 Acima 44 Tot a 1 
W? 

I 
% Ne 

I 
% 

O i ar ré i a . . . ...... . ... . 2. 024 53,3 42 63 2. 1 29 22,4 

N e o p 1 as i a . .. ... . ... .. . 38 1 ' o 322 1 . 034 1 . 3 9 4 1 4' 6 
Per in a ta 1 . ... ......... 1 . 1 8 5 31 '2 o o 1 . 1 8 5 1 2 '4 
Cerebrov a s c ular . . .. . .. 6 o' 2 1 3 5 978 1 . 1 1 9 1 1 '8 
C ardi a c a ... .. . .. . . . ... 27 0,7 1 2 7 671 825 8,7 

Pneumoni a .. .. . ..... . . . 486 12, 8 67 1 24 677 7 ' 1 
Ac i dente de Trâ nsito .. 29 0,8 437 437 655 6, 9 

Card i opati a lsquêmica. o 0, 0 51 498 549 5,8 

Outras . . . . .. . ... . . . . . . 989 1 o, 4 

TOTAL 3 . 795 1 . 1 81 3 . 557 9 . 522 

FONTE: SANTOS. Div i são de Epidemiolog i a e Bioestat í stica, Secre-
taria da Saúde (Ceará, 1983) . 

Esta tabela demonstra que em pa ises como o Bras i 1 as mortes 

por diarré i a podem exceder todas as outra s causas (39,40) . Como 

estas ocorrem predominantemente em me nores de 5 anos, o potencial 
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de vida perdido por esta doenç a é maior que 1,5 vezes a vida 

perdida por todas as outras causas combinadas após um mês de vida, 

evide nteme nte excluindo c ausas perinatai s . 

Morbidez por diarréia em áreas em desenvolvimento 

e desenvolvidas, expressa em Taxas de Ataque 

ÁREAS 
ESTUDADAS 

EM DESENVOLVIMENTO 

Guatemala 

Bangladesh 

Bras i 1 (só áreas 
mais carentes) 

DESENVOLVIDAS 

Cle veland 

Charl ottesv i 11 e 

FONTE : GUERRANT, R. (39) 

7,9 

3,0 

6,0 

1 , 9 

2) 1 

T A ( 1 ) I Pico(idade)l Idade 

1 o) 5 18- 23 
meses 

4,3 9-1 1 
meses 

(2)7,2-9,7 6-11 

(2)2,0-2,2 

2 ' 5 

meses 

1 - 1 o 
anos 

0-3 
anos 

FONTE 

Ma ta , 1978 

Black et 
a lii, 1981 

Guerrant 
et alii, 
1983 

Dingle 
Badger & 
Jordan, 1964 

Hugh es et 
a lii, 1978 

(1) Ep i só dio s/c rianç a/ano . (2) Em á reas urbana s e rurais, 
respectivamente . 

A tabela ac i ma mostra que nos países em desenvolvimento, como 

Guatemala, Bangladesh e Brasil, as crianças abaixo de 5 anos têm 

tres ou ma i s episódios por ano e o pico desta Taxa de Ataq ue 

ati ng e de 4,3 a 10,5 ep is ódios/criança/a no, principalmente entr e a 
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idade de 6 a 24 meses, ãs vezes com pi co na idade do desmame, como 

no Brasil (61). 

Nas áreas carentes, as crianças gastam 50 a 61 dias por ano 

(14 % a 17 % do tempo) com a doença diarréica. 

Em contraste, nos países desenvolvidos, como Estados Unidos, 

representado na tabela por Cleveland e Charlottesville, a Taxa de 

Ataque permanece entre 1,9 e 2,1 episódios/criança/ano, nos 

primeiros anos de vida . 

Em um estudo realizado na c ida de de São Paulo, em 1984/85, a 

incidência da doença diarréica foi de 7,6 episódios/100 

crianças/mês, com maior freqüência nos primeiros três anos de vida 

e poster i or decréscimo (65) . 

É largamente discutida a associação de diarréia com 

desnutrição. Vários estudos (3,6,13,18,27,39,40,50,54,59,60,61) 

têm documentado os efeitos da doença diarréica na perda de peso e 

"parada" do crescimento, especialmente quando associada à doença 

prolongada ou repetida. Leslie (40) calculou que a diferença do 

crescimento, dur ante o segundo ano de vida, na vil a rural de 

Pacatuba, no Nordeste do Brasil, poderia contribuir para uma 

diferença de 5cm no c resci mento, uma porção substancial no r etardo 

do crescimento de s ta população. 

Outro tr aba lho de Mata ( 27 ) demonstrou que crianças com um, 

dois ou três episódios de diarréia, associados à Giardia, 

mostraram um ritmo de crescimento (altura) mais lento. Num estudo 

indiano (60), a desnutrição não afetou a duração nem a incidência, 

mas sim a severidade da doe nça diarréica . 

São apontados na literatura vários fatores que podem 

contribuir par a o desencadeamento da doença di arréica. A di a rréi a 
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envolve alterações entre fator es do indivíduo, ambiente e 

microrganismos infecciosos. 

A r e lação do indivíduo com o amb iente ê comentada, apontando 

a lguns fatores de risco . O primeiro a ser citado ê o status sócio­

econômico. Na literatura, este ê assoc iado ao aumento do risco 

para doença diarrêica (39,41 ,60,89). Em regiões de baixo poder 

aquisitivo, a maioria das casas tem um abastecimento de água 

limitado (quantidade) que, associado à contaminação fecal da mesma 

(qualidade), facilita o aporte de microrganismos . Muitas famílias 

moram distantes das fontes de água e outro s precisam racionar a 

quantidade utili zada. 

É citada ai nd a (20,39) a necessidade de 20 a 30 litros de 

água/pessoa/dia para ser considerada a possibilidade de reduzir a 

morbidez por diarréia. 

As fontes de água, freqüentemente, são contaminadas por 

animal. Isto é bem documentado pela matéria fecal humana e 

presença de Escherichia co li enterotoxigênica na água ou alimento 

em nümero que já poderia indicar uma dose infecciosa de 105 a 

107 organismos. 

A alimentação 

a eliminação de 

precária e inad equadamente armazen ada bem como 

dejetos devem ser considerados aspectos 

importantes decorrentes do fator sócio-econômico . 

Em Cal i, na Colômbia (39), as taxas de diarréia foram 36 % e 

127 % ma i s altas nas casas com latrinas e sem destino dos dejetos, 

respectivamente, do que em casas com instalação sanitária . 

O segundo fator de risco apontado é o desmame no período em 

que a criança ê mais vulnerável. O leite materno, além das 

propriedades antii nf ecciosas, representa também um a fonte não 
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contaminada de líquidos e a limento . Numa área em Pernambuco, em 

1980, 42 % das crianças foram a l eitadas até um mês de idade e 75 % 
pararam até o sexto mês . As causas do desmame são numerosas e 

complexas. Algumas incluem maior participação das mães na força de 

trabalho, necessitando uma volta precoce a este: o modelo 

preconizado por muitos anos dando preferência ao leite artificial 

e à separação da mãe e criança no momento do nascimento també pode 

ser apontado como causa . Com a diminuição do estímulo, o leit e 

materno seca . O custo elevado do leite artificial provoca 

excessivas diluições . Os aspectos culturais também influem no tipo 

de alimento introduzido no período do desmame, muitas vezes pobre 

em calorias. 

O terceiro fator de risco é a idade das crianças . Embora as 

taxa s variem entre dife r entes populações, o pico de incidência 

ocorre entre seis e dezoito meses de idade, refletindo a idade da 

perda de pr oteção do leite materno e aumento da exposição à 

co nt aminação ambiental. Crianças maiores e adultos resistem melhor 

em áreas e ndêmicas, adquirindo alguma imunidade a vári os 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 diferenças individuais 

quanto à s uscetibilidade para infecções e demonstradas diferentes 

suscetibilidades na célula do hospedeiro para colonização 

bacteriana (39). Na epidem iologia da có l era foi s ugerido que a 

doença pode ser mais severa em indivíduos do grupo sangüíneo O 

( 39) . 

Outr os det erm inante s da suscetibilidade do hospedeiro incluem 

acidez gãstrica, flora intest in al, motilidade int estinal e sta tu s 



1 o 

imunológico normais . Estes fatores de resistência normal são 

fr eqüentemente alterados pelas drog as ou vacinas. 

Outro aspecto que demonstra 

di ar réica é a sazonalidade . Os 

diferentes patógenos nas estações 

um fator ciclico da doença 

fatores responsáveis pelos 

são incertos . Alg uns sugerem 

que as chuvas disseminariam o organismo para as águas e as chuvas 

"pesadas" limpariam o meio, r eduz indo a taxa da doença, 

particularmente com a Escherich ia coli toxigénica e parasitas 

(39,47). Nos meses quentes , as infecções bacterianas são mais 

freqüentes; em contraste, a doença por Rotavirus ocorre 

predominantemente nos meses de inverno (51). 

Estes são , potencialmente, alguns fatores de risco que 

lev a riam a desenvolver ma is doença diarrêica; no entanto, ainda 

muitos outros poderiam ser citados. 

Embora tendo consciência da complexidade do problema, que 

exige para sua so luç ão a interação de diversas áreas do 

conhecimento, este trabalho propõe-se a estudar alguns aspectos 

epidemiológicos na diarréia infantil em nosso meio; dentre eles, 

fatores demográficos, sócio-econômicos e clinicas. Nestes últimos, 

houve a preocupação em observar a evo luç ão da doen ça e alguns 

prováveis fatores prognósticos . Ao elaborar o instrumento de 

trabalho, optou-se em identificar, como agrava nte s ou protetores 

da diarréia, a idade das crianças, peso ao nascer, aleitamento 

materno, grau de nutrição, tempo de permanência da criança com a 

mãe, renda fami l iar e escolaridade da mãe ou responsável. 

A expectativa com o trabalho foi de que, conhecendo melhor 

alguns dos fatores que interferem na evolução da doença, se possa 
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ter maior chance de prevenir complicações que comprometam o 

desenvolvimento futuro da criança. 



1 . OBJETIVO S 

1.1. GERAL 

Identificar e seguir todos os casos de diarréia (ver 
definição no Anexo) que pro venham da demand a do serviço de at ençã o 
primária no período de 19 de janeiro de 1987 a 20 de janeiro de 
1988, de modo a caracterizá-los em relação a fatores demográficos, 
sócio -ec onômicos e clíni cos (incidência de c r onificação e sua 
rel ação com fatores pr og nós t icos ). 

1 . 2. ES PEC Í FICOS 

1 . 2 . 1 . Caracter izar a amos tr a por idade, sexo, posição sócio-eco­
nôm ic a e renda familiar. 

1 .2.2 . Caracterizar a amo s tra de acordo com o grau de nutrição e 
quadro clínico da diarréia . 

1 .2. 3 . Estimar a incidên c ia da diarréia crô nica na amostra em es­
tudo . 

1 . 2 . 4 . Identificar os fatores prognósticos da diarréia, como ida­
de, grau de nutrição, aleitamento materno, peso ao nascer, 
renda familiar, tempo de permanênc i a com a mãe, 
escolaridade da mãe ou respo nsável . 
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1 .2.5. Descrever as formas terapêuticas utilizadas . 

1 . 2 . 6 . Caracterizar as interações necessárias com níveis de maior 

complexidade do sistema de saúde. 



2. MAT ERIAL (POPULAÇÃ O} E MÉTOD O 

2.1 . POP UL AÇÃO 

O estudo foi desenvolvido em uma vila periférica de Porto 
Ale gre pertencente ao Distrito 4 pela atual divisão da área 
metropolitana no SUDS - Sistema Unific ado e Descentralizado de 
Saúde. Fizeram parte da amostra tod as as crianças de O a 5 anos 
portadoras de d i arréia e que procuraram a Unidade Sanitária da 
Vila 12 de Maio, da Secretaria da Sa úde e do Meio Am biente, para 
atendimento médico, no período compreendido entre 19 de janeiro de 
1987 a 20 de janeiro de 1988. A popu l ação desta vila , situada no 
bairro Glória-Embratel, é de aproximadamente 6 . 000 habitantes, 
segundo o Censo de 1980 do IBGE . 

2 . 2. MÉTODO 

Definida a população, passaram-se a estabelecer os critérios 
de inclusão , quais sejam: 

a) idade; 

b) ser morador desta vi l a; 

c) ser portador de dia r réia (ver definição no Anexo); 
d) procurar a Unidade Sanitária para tratamento de diarréia 

no período de janei r o de 1987 a janeiro de 1988. 
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Os critérios de exclusão foram: 

a) recém - nascidos com fezes lí quidas e a l eit ame nt o exclusivo 
(ver definição no Anexo); 

b) des conheci mento do conceito de diarréia . 

Para definir o t ama nho da amostra , foi realizada uma 
e s timativa dos atendimentos realizados nesta Un id ade Sanitária 
dur ante os meses de verão, nos anos de 1985 e 1986. No trimestre 
dezembro-janeiro-fevereiro, a média entre os dois anos foi de 150 
casos de diarr éia en tr e crian ça s de O a 5 an os . 

Baseados ne s te número de ocor r ênc i a, esperava - se atingir nos 
doze meses compreen di dos entre janeiro de 19 87 e janeiro de 1988, 
um número aproximado de 200 casos , no míni mo ; no entanto, neste 
períod o o número registrado f oi de a pe na s 73 casos. 

Optou-se pe l a metodologia do estudo de coorte não contro lada, 
por ser o estudo que menos vícios de seleção e aferição propicia 
para os objeti vo s deste t r abalho: tem direção lógica natural e 
desenha o seg uimento dos participantes. Neste es tudo, toda a 
população tem o fat or em estudo. ~ um mo delo freqUentemente 
utilizad o para determinar a incidência ou complicaç ão e descrever 
o curso clínico ou história natural de uma doença . 

Os pr otoco lo s foram elaborados com ba se nos objet iv os do 
t r aba lh o e no plano de se guimen to dos pacientes observados . A 
partir dos conceitos de diarréi a , os co nt e údos e as datas dos 
protocolos foram org an izado s da se gu inte maneira: 

O 19 protocolo era apli cado na 

responsável da criança que a trazia 

primei ra e ntr evista 

pa ra cons ul ta na 

com o 

Unid ade 
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Sanitária . Este era realizado em qualquer momento da doença 

durante o 

da criança 

di arréica , isto é, tanto no primeiro dia como 

prolongamento. Consta de dados de identificação 

respons ável e, logo após , uma pergunta sobre 

en trevist ado(a) entende por diarréia. Se esta 

seu 

e 

o que o (a ) 

resposta se 
enquadrava dentro dos critérios, seguia-se adiante; caso 
contrário, esta criança era excluída da pesquisa. 

No seguimento do pr otocolo, perguntava-se sobre a di arréia 
(características, duração, sintomas associados, medicamentos 
utilizados, fatores desencadeantes}, peso ao nascer, alimentação, 

dados sobre hi stór i a médica pregressa da criança, dados sóc i o­
econômicos da família, e scol aridade da mãe ou pai e tempo de 

permanência da criança com a mãe; em seguida, realizava-se o exame 

físico. Após definido o di agnóstico, era estabelecida a conduta, 

já uniformizada na med id a do possível, em todo o estudo (ver 
Anexo, protoco 1 os 1 a 6). 

O 2º protocolo e ra ap li cado no 7º dia da doença com o 
objetivo de acompanhar o período autolimitado da doença, em geral 
de um a dez dia s . Quando a nec essidade do caso exigia, eram 
marcadas consultas extras, independente dos períodos 

preestabe l ecidos para a ap licaç ão dos protocolos . 

O 3 º protocolo ocorria no 14 º dia: tinha o objetivo de 
avaliar a evolução e já podia apo ntar uma provável cronificação da 

doença. 

O 4º protocolo era efetuado no 26 º dia da doença e o 5º, no 
43 2 dia , semp re com o objetivo de acompanhar a criança em relação 
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aos sinais e sintomas que a doença pudes s e es tar perpetuando, 
apresentar recidivas ou não evidenciar. Dependen do da evolução da 
criança, eram tomadas atitudes para reso lv er ou prevenir 
complicações . 

O 6 2 e ültimo protoco lo era efetuado no 60 2 dia , isto ê, dois 
meses após, tempo s uf ic i ente para o acompanhamento e avaliação da 
história natural da doença, concretizando um diagnóstico de cura 
ou de cron i ficação. Toda s as cria nç as foram pesadas nas s ei s 
visitas e a altura, verificada no 12 e 6 2 protocolos. 

A partir 

realização dos 

da definição da metodologia do estudo e da 
protocolos, partiu-se para trabalhar com as 

dif erentes c omunid ades e nvo lvid as . 

Em prime iro lugar, apre sen tou-s e a idéia do trabalho para a 
equi pe de saúde da Unidade Sanitária e líderes comunitários da 
Vila 12 de Mai o, que ap r esent a ra m uma exce l ente receptividade. 

O segundo passo em relação ao t r einamento de pessoal f oi 
capacitar os auxiliares, médicos e demais profi ssio nai s que 
trabalh a vam na recep ç ão da Unidade Sanitár ia para re c eber to dos os 
casos de diarréia infantil. A Unidade Sanitária atende das 8 às 18 
horas, d i ar ia me nte . 

O terceiro passo foi selecionar e treinar os entrevistadores. 
Foram escolhidos estudan t es de Medicina do 10 2 semest r e que fazi am 
estágio obrigatór i o em Medicin a Comu nitári a . A parti c ip ação na 
pesquisa era voluntária . Em alguns momentos foi possível remunerá­
los através de bolsas do Projeto Ro nd on ou PROPESP, mas ne m sempre 
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isto foi possível. O médico-chefe desta Unidade tamb ém participou 
como entrevistador das mães ou responsáveis. 

Toda a equ i pe de entrevistadores foi exaustivamente tre in ada 
para o preenchimento dos protocolos. 

No decorrer 

entrevistadores nas 

do ano, ocorreram algumas tr ocas de 
equipes . Todos os primeiros protocolos foram 

preenchidos sob supervis ão da autora e as dúvidas, discutida s em 
reuniões semanais. 

A obtenção das medidas antropométricas também foi objeto de 
cuidado especial no preparo dos entrevistadores. 

As cri anças eram pe sa das durante as seis entrevistas . Como a 
primeira era na Unidade Sanitária, esta pesagem era feita em 
balança pediátrica marca Filizola. Em geral, as medidas seguintes 
eram procedidas nos domicílios e utilizada a balança CMS ti po 
SALTER, especialmente projetada para este tipo de pesquisa 
domiciliar (101 ). As cri anças de até 2 anos eram deitadas para a 
medição, com um antropôm etro da SSMA e, após esta idade, e ram 
medidas em pé, utilizando - se uma fita métrica. 

As balanças eram aferidas com pesos-padrão . Qualqu er 
discrepâ ncia era identifi c ada e corrigida na medida do possível . 

Toda conduta médica era discutida por um médico - supervisor. 
Todos os protocolos já previam diferentes situações da doença 
diarréica, mas não de doenças con comitantes . 

Foi iniciado um estudo piloto em duas áreas geográf i cas 
distintas : um a na Unidade San i tária Nonoai e outra na própria 



Unidade Sanitária lº de 

decisão de co ncent r ar 

metodo l ogia de coorte, 

l 9 

Maio . O 

o estudo 

seriam 

primeiro serviu 

em apenas uma 

perdidos muitos 

pa r a tomar 

vila. Com 

pacientes 

a 

a 

no 
seguimento, pois a demanda do posto era de áreas distintas e 
distantes . No geral, o estudo piloto atingiu seus objetivos, 
propi c iando que fossem r efeitas várias questões dos protoco l os . 

Após estas etapas, iniciou-se a pesquisa propriamente dita , 
em 19 de janeiro de 19 87 , com a aplicação do 1º protocolo. A 
criança que já na primei ra entrevista fosse di agn osticada com 
diarréia crônica passaria a seg uir a conduta do 3º protocolo em 
dia nte . Na maioria dos casos as entrevistas de seguimento (2º ao 
6 ~ protocolo) foram através de visitas domiciliares. Este foi um 
processo bastante difícil, no qual se constatava, muitas vezes, 
que a informação era inadequada ou inverídica em relação aos 
endereços fornecidos na Unidade Sanitária . As vis i tas 
domiciliares, em muitas ocasiões, se deram à noite, nos fins de 
semana , em outras vilas ou bairros, pelo fato da mãe ou 
responsável pela criança trabalhar fora e não poder comparecer. 

A computação e análise dos dados foram realizadas através do 
programa estatístico SPSS (Statistical Package for Social 
Science), o Test e do qui-quadrado e Teste Exato de Fisher, estes 
últimos quando possível. Estabeleceu-se o nível de significância 
de p menor qu e 0,05. 



3. RESULTADOS 

3.1. DADOS DEMOGRÁFICOS E SÓCIO-ECONÔMICOS 

Nesta primeira parte do est udo, tratar-se - á de descrever o 

pe r fil da cri ança de O a 5 anos - moradora da Vil a l Q de Maio, 

sujeito desta pesquisa - quanto à idade, sexo, posição sócio-

econômica, renda familiar. Comp l ementando , foram inclu í das 

va riá veis co mo esco l ari da de da mãe ou r espo nsável, tempo de per­

manência com a mãe, peso ao nascer e aleitamen t o materno . 

Tabela 1 

Distribui ção das crianças po r faixa etária 

MESES FREQUÊNCIA % % ACUMULADO 

o f- 6 1 2 1 6, 4 1 6 '4 

6 r- 1 2 1 8 24,7 4 1 ' 1 

1 2 r- 1 8 1 o 1 3 , 7 54,8 

1 8 r- 24 1 1 1 5 ' 1 69,7 

> = 24 22 3 o' 1 100,0 

TOTAL 73 100,0 
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A Tabela 1, que trata da distribuição das crianças, por 

faixa etár ia, que comparece ra m à Unidade Sani tári a da Vila 12 de 

Maio com problemas diarréico s, most r a uma conc en tração do pro­

blema predominant eme nte até os 18 meses de id ade, onde o per­

centual acumu l ado é de 54,8. Há uma grande freqüência relativa na 

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

Em relação ao sexo, a amostra é compos ta de 41 meninos 

(56,2%) e 32 men i nas (43,8%) . 

A posição sócio-econômica da família foi definid a através da 

i nse rç ão nos processos de produção, circu l aç ão ou coadju van tes do 

componente que recebesse a ma ior r enda (14) . As famí l ias foram 

classificadas como pertencentes a uma das cla sses soc i ais lis­

tad as na Tabela 2, logo a seguir . 

A operaciona l ização deste conceito util iz a, para a i nserção 

de cada fam íli a em uma determ inada c l asse social , os seguintes 

d ados a respeito de s e u chefe (pessoa de maior r enda ): tipo de 

ocupação, ramo de atividade, pos iç ão em relação aos meios de 

produção, renda mensal, tipo de estabeleci mento (autônomo), 

núm ero de empr egados ( s e empregador) e escolaridade . A partir 

destes dados, as famílias foram class ific adas em uma das 

seguintes classes sociais (ou frações de c lasse): 

1) Peque na burguesi a tr ad icional (quatro famíli as, represen­

tando 5,5 %) composta pelos indivíduos que possuem a capacidade de 

se auto-sustentarem de maneira independente por di sporem de meiQs 

de produção próprios. Baseia-se na utilização de mão-de-obra fa ­

miliar . São exemplos os proprietários de armazéns, de of i ci nas 
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mecânicas ou de outros estabelecimentos de pequeno porte, além de 

profissionais, como eletricistas e encanadores, trabalhando por 

conta própria . 

2) Proletar iado (34 famílias, 46,6 %), incluindo todos os 

agentes sociais que estão s ubmetidos a uma relação de exploração, 

vivendo exclusivamente da venda de sua força de traba l ho . Pode 

ser dividido em duas frações: 

a) proletariado t íp ico (23,3 % do tota l, 17 famílias): tra­

balhadores que desempenham atividades diretamente vinculadas com 

a produção e o transporte de mercadorias, como, por exemplo, pe­

dreiros, operários, motor istas; 

b) proletariado não típ i co (23,3% do tota l, 17 famílias, 

exatamente igual ao anterio r): assalariados que têm relação indi ­

reta com a produção; po r exem plo, funcion ários adm in istrativos de 

indús trias e trabalhadores no comércio e serviços . 

3) Subpro letariado (35 famíli as, 47,9 %): inclui todos os 

agentes soc i ais que desempenham uma atividade predom i nantemente 

não assalariada, em ge r a l instável, com a qual obtêm salários 

e/ou rendimentos inferi ores ao custo mínimo da produção da força 

de trabalho . Temos como exemplo os empregados domésticos, os ser­

ventes na indú st ria da construção civil e os "biscateiros". 



23 

Tabela 2 

Posição sócio-econômica familiar 

CLASSE SOCIAL FREQUÊNCIA % % ACUMULADO 

Pequena burguesia tradicional 4 5, 5 5,5 

Proletariado típico 1 7 23,3 28,8 

Proletariado não típ i co 1 7 23,3 52,1 

Subproletariado 35 47,9 100,0 

TOTAL 73 100,0 

Po r renda familiar foi computado o ganho mensal da família, 

compreendendo o que cada indivíduo recebi a diretamente do tra­

balho, mais outras fontes de renda, como aluguéis, mesada ou 

pensão. 

A compar ação foi feita com o sa l ário mínimo do mês em que o 

dado foi coletado. 



SALÁRIOS 
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Tabela 3 

Renda familiar 

FREQUÊNCIA 

7 

36 

1 7 

7 

5 

73 

(1) Não souberam responder. 

% % ACUMULADO 

9,5 10,3 

49,3 63,2 

23,3 88,2 

9,6 98,5 

1 , 4 100 ,0 

6,8 

100,0 

Esta tabela eviden c ia que 63,2% da pop ul ação recebia até 

três salários mínimos, o que confirma os r es ultados da Tabela 2. 

Em r elação à escolaridade, foi perguntado aos responsáveis 

da criança, in icialment e sobre alfabetizaç ão, e as respostas as­

sim se concentram : 61 pessoas (83,5 %) eram al f abeti za dos; oito 

(11 %) escreviam só o nom e e 4 (5 , 5%), nada; e 10 pessoas (13,69 %) 

tinham o 1º grau completo . 
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Tabela 4 

Nível de escolaridade 

ANOS DE ESTUDO FREQUÊNCIA % % ACUMULADO 

o anos (analfabetos) 4 5,5 5, 5 

1- 5 30 4 1 , 1 46,6 

5 1- 9 35 47,9 94,5 

> = 9 4 5,5 100,0 

TOTAL 73 100,0 

Pode-se constatar que praticamente 50% dos responsáveis 

pelas crianças estudadas tinham completado as séries iniciais do 

1 2 grau e quatro ingressaram no 2 2 grau . 

Ao observar a r elação entre as variáveis ren da familiar, 

posição sócio-econômica e escolaridade, verifica-se que os níveis 

mais baixos de escolaridade, como ana l fabetos, 12 grau completo e 

incompleto, estão associados ao subemprego, à construção civil e 

serviços de servente; o nível mais alto, o 22 grau, à ocupação 

por conta própria. 

Ao investigar o tempo de permanência da mãe com a criança, 

em casa ou no trabalho, encontram-se os seguintes achados: a mãe 

não saía de casa em 39 casos (53,4 %) e t rabalh ava fora em 33 dos 

casos (45,2%) . Destas, duas levavam a cr ian ça junto para o tra­

balho (2,7 % do total). 

Pa ra observar o tempo de afastamento da mãe, construiu-se a 

tabela a seguir. 
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Tabela 5 

Afastamento da mae durante o período da diarréia 

HORAS FREQUÊNCIA % 

Sem afastamento 42 57,5 

4 1- 7 3 4 > 1 

7 1- 1 o 9 1 2' 3 

> = 1 o 19 26,0 

TOTAL 73 100,0 

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

que trabalham, o maior número passa oito horas ou mais fora do 
1 a r . 

Tabela 6 

Distribu i ção das c rian ças segundo o peso ao nascer 

PESO (G) 

< 2 . 500 

~ 2 .50 0 

NSR (1) 

TOTAL 

(1) Não souberam res ponder . 

FREQUENCIA 

1 2 

53 

8 

73 

% ACUMULADO 

1 6 '4 

72,6 

100,0 

Ne s te estudo, encontraram-se 16,4% das crianças (12 casos) 

com baixo peso ao nasce r (menor que 2.5 00g) . 
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Ao perguntar se as mães tinham aleitado seus filhos, 64 

(87,7 %) responderam que sim e apenas sete (9,6 %} afirmaram que 

não haviam aleitado. 

Ao analisar o tempo de aleitamento, constatou-se que 18 das 

crianças (24,7 %) que respondiam positivamente foram aleitadas por 

menos de um mês . Para efeito de análise, baseando-se em estudos 

anteriores (45,66,85), decidiu-se agrupar o tempo de ale itamento 

da seguinte forma: de O a 3 meses, desmame pr ecoce; de 3 a 6 

mes es, período razoável a ótimo; a partir desta data, período 

"ganho" (lucro}. 

Tabela 7 

Distribuição das crianças segundo o tempo de aleitamento materno 

MESES FREQUÊNCIA % % ACUMULADO 

o (AH) 7 9,6 9,6 

<. 1 1 1 1 5, o 24,6 

-1 3 1 9 26,0 50,6 

3 -1 6 1 1 1 5 , 1 65,7 

6 -1 1 2 14 1 9 ' 2 84,9 

1 2 -1 24 7 9,6 94,5 

> = 25 4 5, 5 100 ,0 

TOTAL 73 100,0 

'AH = sem leite materno 

A Tabela 7 demonstra que a maioria das crianças iniciaram a 

amamentação, mas 50%, isto ê, 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 2 mês, permanecem sendo a l eitadas 34,3 % das 

crian ç as até o final do 1 2 ano e, a partir des ta idade, 11 

crianças contin uam sendo amamentadas, re prese ntando 15, 1% do to­

tal . 

Na amostra, apenas 18 (24,7 %) cri ança s apres e ntavam diarréia 

e permaneciam sendo amament adas no momento da pe sq uis a . 

Tabela 8 

Distribuição das crianças segundo a leitamento materno no 

momento da pesquisa 

CR IANÇA S 

Alei tando 

Desmamados 

TOTAL 

Das cria nças 

FR EQUÊNCI A 

1 8 

55 

73 

ama ment adas durante 

% ACUMULADO 

24,7 

75,3 

100,0 

o(s) episódio(s) de 

diarréia, observou-se que nos menor es de 6 meses o a leitamento 

parcial (definido pela int rodu ção de l eite artifici al) predomi­

nou. No período de 6 a 12 meses ocorre u o con tr ár io . Nesta fa ixa 

etária, as crianças receberam ma i s ale it ame nto exclusi vo. Ac im a 

de 1 ano oco rr eu o esperado, com predominâ nci a no aleitamen t o 

pa rcia l . O test e estatístico nã o mostr ou s ignific ância. 
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Tabela 9 

Distrib ui ção das crianças em aleitamento exc lusiv o ou 

parcial no momento da pesquisa 

MESES 

o -1 6 

6 -1 1 2 

> 1 2 

TOTAL 

ALEITAMENT O 

NQ 

6 

8 

3.2. QUADRO CLÍNICO 

EXCLUSIVO 

% 

1 2' 5 

75,0 

1 2 '5 

100,0 

ALEITAMENTO 

N<? 

4 

2 

4 

1 o 

PARCIAL 

% 

40 

20 

40 

100 

Neste segundo momento serã caracter i zado o quadro clinico 

dos c asos, iniciando pela descriç ão de sua distribu i ção de acordo 

com os meses do ano 
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Tabela lO 

Distribuição das crianças segundo os meses do ano em 

MESES 

Novembro a abril 

Maio a outubro 

TOTAL 

que deram entrada na pesquisa 

FREQUÊNCIA 

49 

24 

73 

% 

67 

33 

100 

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

A tabela demonstra um aumento da incidência de casos nos 

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

conta o período de greve, em que não houve registro de casos. 

Em relação ao tempo de início da doença e de procura ao 

posto de saúde, isto é, 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 início da doença. 

Entre o quarto e oitavo, 30,1 % o fizeram e 9,6 % chegaram após o 

15 2 dia da doença. 



DI AS 

o 1-

4 1-

9 f-

> 
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Tabela 11 

Distribuição das criança s segundo o nú mero de dias de 

diarréia na primeira entr ev ista 

FREQUÊNCIA % % ACUMULADO 

4 43 58,9 58,9 

9 22 3 o, 1 89,0 

1 6 1 ' 4 90,4 

1 6 7 9,6 100,0 

TOTAL 73 100,0 

Constata-se que 89% da amost r a procurou atend i me nto méd ico 

nos pr i me i ros oito dias da do e nç a . Dentr e os que buscaram recurso 

médico, oito (11 ,0%) foram consid erados como casos c rônicos, 

pr eval e nt es em relação ao estudo (cronifi cação da doença). 

Para registrar o tempo de duração da diarréia durante todo o 

trabalho, descreveu-se o número de episódio s diarréicos e o 

nú me r o t o t a l de di as de doen ça . Os e pi s ód i os estão descritos na 

ta bel a a seguir . 
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Tabela 12 

Distr i buição das crianças segundo o número de 

episódios de diarréia até o final do estudo 

NQ DE EPISÓDIOS 

2 

3 

4 

TOTAL 

FREQUÉNCIA 

30 

1 9 

1 4 

2 

( 1 ) 65 

% % ACUMULADO 

46,2 46,2 

29,2 75 '4 

21 '5 96,9 

3' 1 100,0 

100,0 

(1) Estão excluídos os oito cas os prev a1ente s que entr aram no es­tudo já co m diarréi a c ro n1ca (sete com um só episódi o e um com mais de quatro epi só dios) . 

Constata-se que quase a metade da amo stra teve apenas um 

episódio (46,2%); os demais 29,2 % apr ese ntar am até dois episódios 

e 24,6% (16 casos) entraram dentro da definiç ão de diarréia 

crônica por apresentarem três ou mai s epi sódios de diarréia em 

menos de dois meses . 

O estudo de núm ero de di as totais com diarréia demon s tra, 

s egundo a Tabela 13, que ape nas metade da amostra (50,7 %, 37 ca­

sos) fica dentro do número de dias preconizados para um a diarréia 

aguda, doença em geral auto 1imitada (ve r definiç ão no Anexo) . Os 

outros 36 c asos (49,3 %) s e caracteriz ar am por apr es entar diarréia 

durante 27 % (1 /6 ) do período de seg uim ento. 



N!? 

6 

1 4 

21 

46 

33 

Tabela 13 

Dist ribuiç ão das crianças segundo o número tot a l de dias de 

diarréia 

DE DIAS FREQUÊNCIA % % ACUMULADO 

-I 5 1 8 24,7 24,7 

-I 1 3 1 9 26,0 50, 7 

- I 21 1 6 21 , 9 72,6 

- I 46 1 1 1 5 , 1 87, 6 

- I 60 7 9,6 97,2 

> 60 2 2,7 100,0 

TOTAL 73 100,0 

Não oco rreu diferença estatisticamente significativa e ntre 

os dias to tais de diarré i a e a f a i xa etária das cri ança s, con­

forme se pode constatar na tabela abaixo: 

Tab ela 14 

Di s tribuição das cria nças conforme o número tot al de dias de 

diarréia em relação à faixa etá ri a 

DIAS TO TAIS ~ 12 MESES > 12 MESES 
DE DI/\RRE I /\ 

a 1 5 

> 1 5 

TOTAL 

N!? 

1 8 

1 3 

31 

% 

58, l 

4 l , 9 

100,0 

N!? 

24 

l 8 

42 

% 

57 , l 

42, 9 

100,0 
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Um dos objetivos do seguimento das criança s com diarréia era 

poder observar a histó r ia natura l da doença. Para avaliar o com­

portamento clinico da mesma, na primeira consulta as crianças 

foram diagnosticadas como casos agudos ou crônicos . Na última en­

trevist a do seguimento, o diagnóstico inicial era fortalecido ou 

alterado, conforme a evolução da doença. Os diagnósticos usados 

em todos os cruzamentos foram os definidos no 6 2 protocolo, ou 

seja, na última entrevista do seg uimento. 

Sempre que foi efetuado cruzamento com diagnóstico do último 

protocolo de seguimento, este foi feito com apenas 70 pacientes, 

porque os 

dança de 

outros três casos foratn perdidos no seguimento por mu­

endereço (dois trocaram de cidade e um foi l e vado pela 

mãe, sem deixar o endereço) . 
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Tabela 15 

Distribuição das crianças segundo diagnóstico inicial e 

final, por tipo de diarré ia 

TIPO S DE 

DIARRÉIA 

Diarréia aguda 

Diarréia crônica 

Não especif i cado 

DIAGNÓSTICO 
INICIAL 

Nº 

58 

8 

4 

% 

82,9 

1 1 , 4 

5 ' 7 

TOTAL ( 1 ) 7 o 100 

DIAGNÓSTICO FINAL 

Dia rréi a aguda Diarréia crônica 

N2 % 

35 100 

35 100,0 

N2 

23 

8 

4 

% 

65,7 

22,9 

11 , 4 

35 100,0 

(1) Foram perdidos um caso prevalente de diarréia crônica e dois de diarréia aguda. 

A Tabela 15 evidencia que os casos diagnosticados como agu ­

dos na 12 entrevista, em número de 58 (82,9%) , bem como os quatro 

casos que no iníc i o não puderam ter seu diagnóstico definido 

(5,7 %) passaram em número de 27 (38,6 %) para o diagnóstico de 

doença crônic a no decorrer do trabalho. Os casos crônicos no 

iníci o eram oito ( 11 ,4 %). 

Ao calcular o índice de cronificação foram excluídos os oito 

casos considerados prevalentes. Este índice foi extremamente ele-

vado na amostra (43 %) . 

No final do es tudo, exc luindo os três cas os que foram perdi-

dos, o número de doença ag uda e crônica foi igual a 35 (50 %). 
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Quanto às caracter í sti c as das fezes, estas foram ava l iadas 
em r e l ação à co nsistência, fr eqüênc i a e presença de c at ar ro 
{muco) e sangue . Todos estes aspect o s fora m c ru za dos c om 
diagnósticos da doença . A Tabela 16 ap r esenta o tipo de f ez es 
relacionado com a cronificação da doença. 

Tab e la 16 

Distr i buição das criança s segundo a consistência das 

CON S IS TÊN CIA 
DAS FEZES 

Líquidas 

Semilíquida s 

Pastosas 

TOTAL 

fezes e ti po de diarr é ia 

Nº 

1 6 

1 4 

5 

35 

Aguda 

I % 

45,7 

40,0 

1 4 , 3 

50,0 

o I 

N2 

23 

8 

4 

35 

A R R É 
Crô ni ca 

J 
% 

65, 7 

22,9 

1 1 , 4 

50,0 

I A 

N2 

39 

22 

9 

70 

Tot a 1 

I % 

5 5 , 7 

1 2 '9 

100,0 

O teste do qui- quadra do não mostr ou dife r e nça estat í stica-
ment e significativa em relação à consistência das fezes com a 
evolução da doença diarréica . 

Encontrou - se em 75,7 % {53 dos pacientes ) o número de até 
seis e vacu ações/dia . Em 15 , 7% (11 dos caso s) ocorreram sete a 
nove e va c uaçõ es /d i a e 8 ,2 % (6 crianç as) tiveram mai s de dez 
evacuações/d i a . 

Após o c ruz am ento ent r e o número de evacuações durante 24 
ho r as e o di agnóstico da di arré i a, não se obte ve signif i câ ncia 
estatística . 



NUMERO DE 

EVACUAÇOES 

a 3 

4 a 6 

7 a 9 

> =10 

TOTAL 

37 

Tabela 17 

Distribuição das crianças segu ndo o número de 

evacuações por dia e tipo de diarréia 

o I A R R É I A 

Aguda Crônica 
w~ 

I 
% w~ 

I 
% Nº 

9 27,3 8 23,6 1 7 

18 54,5 16 46,0 34 

5 1 5 '2 5 1 5' 2 1 o 

3,0 5 1 5, 2 6 

33 100 ,0 34 100,0 ( 1 ) 6 7 

( 1 ) Tr és casos não souberam informar. 

Tot a 1 

I 
% 

25,3 

50,7 

1 5 'o 

9,0 

100,0 

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

dos os cruzamentos possíveis (Tabela 40, mais adiante) e não 

houve significância em nenhuma das assoc i ações. 

A Tabela 18 demonstra a presença ou não de catarro (muco) 

nas fezes . 



PRESENÇA 

DE MUCO 

Sim 

Não 

TOTAL 

38 

Tabela 18 

Distribuição das crianças segundo a presença de 

muco nas fezes e tipo de diarréia 

N2 

1 2 

21 

( 1 ) 3 3 

Aguda 
% 

36,4 

63,6 

48,5 

o I A R R E I 

Crônica 
N2 

1 o 
25 

35 

I % 

28,6 

71 '4 

51 '5 

A 

N2 

22 

46 

68 

(1) Dois casos nao soube ram informar. 

Total 

I % 

32,4 

67,6 

100,0 

Ocorreu a presença de muco nas fezes em 32,4% (22 das 

c ri anças); das quais 12 ~a situação aguda e 10 na crôn ic a. Estes 

dados por si já evidenciaram nesta amostra a não associação de 

muco com o comportamento da doença (agud a ou crôn i ca). 

A estat ís tica reforçou que a relação nao é s i gnificat i va. 

A presença de sangue nas fezes ocorre u em apenas quatro ca­

sos (5,5 %) e também os resultados foram seme lh antes entre os ca-

sos de diarré i a aguda e crônica. 

Examina ndo os sintomas associados à diarréia ap resent ados 

pelas criança s est ud adas nesta pesqui sa e rel atadas pe la s suas 

maes, tais como febre, vômitos, dores abdom in a i s ou cólicas, 

constatou-se que, qua nt o à febre, 31 casos (43,1 %) apresentaram 

hipertermia (mais que 37,5 2C) no rel ato da primeira consulta. 
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Um dos objetivos de st e estudo era verificar se a diarréia 

manifestava - se clin i camente diferente em relação à cro nif i c ação . 

Os dados distribuidos na Tabela 19 mostram que a presença ou não 

de febre foi semelhant e em relação ao s casos agudos e crônicos. 

Os dados distribuidos na Tabela 19 não mostraram diferença s i gni-

ficativa. 

PRESENÇA 

DE FEBRE 

Sim 

Não 

TOTA L 

Tabela 19 

Distribuição das crianças segu nd o a presença de 

febre e tipo de diarréia 

NQ 

1 7 

1 7 

34 

Aquda 

I % 

50,0 

50,0 

49,3 

o I A R R É I A 

Crônica 
NQ 

I 
% NQ 

1 2 34,3 29 

23 65,7 40 

35 50,7 (1 )69 

(1) Foi perdida a inform ação de um paciente . 

Tot a 1 

I 
% 

42,0 

58,0 

100,0 

Quanto à dor abdominal, 42 crianças (63,6%) a manifestaram; 

destas, os núm e r os, quando verificados em relação à evo lução da 

doença, foram muito semelhantes, como se pode verificar na tabela 

abaixo. 



PRESENÇA 
DE DOR 
ABDOMINAL 

Sim 

Não 

TOTAL 

40 

Tabela 20 

Distrib uição das crianças segundo a presença de 

dor abdominal e tipo de diarréia 

Nº 

20 

1 o 

30 

A~uda 
% 

66,7 

33 , 3 

47,6 

o I A R R É I A 

Crônica 
Nº I 

% Nº 

20 60,6 40 

1 3 39,4 23 

33 52,4 (1 )63 

(l) Em sete pacientes não se obteve a informação. 

Tot a 1 

I 
% 

63,5 

36,5 

100,0 

A manifestação de vômitos ocorreu em 40 casos (54,8%). Ao 

compará-los com os di agnósticos de doença aguda ou crônica, os 

números novamente foram muito semelhantes (Tabe l a 21 ). 

PRESENÇA 

VÔMITOS 

Sim 

Não 

TOT AL 

Tabela 21 

Distribuição das crianças segundo a presença de 

vômitos e tipo de diarréia 

Nº 

21 

1 4 

35 

Aquda 

I 
% 

60,0 

40,0 

50,0 

o I A R R É I 

Crônica 
Nº 

1 9 

l 6 

35 

I % 

54,3 

45,7 

50,0 

A 

Nº 

40 

30 

70 

Total 

I 
% 

57, 1 

42,9 

l 00, o 
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Vár i os sintomas concomitantes a este episódio de dia r ré i a 

foram constatados em 23 crianças (33,8%). Entre estes ocor r eram 

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

citados espontaneamente pe l a pessoa entrevistada. 

A Tabela 22 tem por objetivo destacar os si ntomas associados 

e mais freqüentes, pode ndo estes ocorrer i soladamente ou não. 

Tabe l a 22 

Freqüência dos sintomas 

SINTOMAS 

Febre 

Dor abdominal 

Vômitos 

Outros 

FREQUÊNCIA 

3 1 

42 

40 

23 

% 

43, 1 

63,6 

54,8 

33,8 

A desidratação car ac t e r izada por a l guns sina i s ao exame 

físico - mucosas secas, o l hos encovados, turgor da pe l e di min uído 

e fontanela afundada - teve baixa incidência na amostra estudada. 

Observa ram-se cinco (7, 1%) crianças desidratadas e nova­

mente, ao correlac i oná-las frente ao diagnóstico de doença aguda 

ou crônica, não se enc on traram diferenças, conforme descrito na 

Tabela 23 . 
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Tabela 23 

Distribuição das crianças segundo a presença de 

desidratação e tipo de diarréia 

PRESENÇA DE 

DESIDRATAÇÃO 
N2 

Sim 2 

Não 33 

TOTAL 35 

3.2. 1. Grau de Nutrição 

Aquda 

I 
% 

5 ' 7 

94,3 

50,0 

o I A R R É I 

Crônica 
N2 

3 

32 

35 

l % 

8,6 

91 , 4 

50,0 

A 

N2 

5 

65 

70 

Tot a 1 

I 
% 

7 , 1 

92,9 

100,0 

Para avaliar o grau de nutrição das crianças, inicialmente 

usou-se a classificação de Gomez (67,94) que utiliza o peso ideal 

para a idade. Estas du a s variáveis foram ava l iadas em todas as 

crianças, o que não ocorreu em relação à altura. Esta foi perdida 

em 11 crianças . 

A Tabela 24 resume o gra u de nutrição das crianças deste es-

tudo. Avalia a desnutrição em três graus, segundo Go mez, entre 

crianças de O 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 

Distribuição das crianças segundo o grau de nutrição 

(Classificação de Gomez) 

GRAUS DE NUTRIÇAO FREQ UÊNCIA % % ACUMULADO 

Normal (maior que 90 %) 45 6 1 , 7 61 , 7 

Desnutrido 1 º grau 23 31 , 5 93,2 
(76 a 90 %) 

Desnutrido 2º grau 5 6,8 100,0 
( 6 1 a 75 %) 

Desnutrido 3º grau o 
(menor ou i g u a 1 a 60 %) 

TOTAL 73 100,0 

Encontraram-se 38,3% das crianças 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 classificação com a evolução da 

diarréia e, segundo demonstração na Tabela 25, não ocorreu 

diferença estatisticamen t e significativa entre os graus de nu-

trição. 
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Tabela 25 

Distr i buição das cr i anças segundo grau de nutrição 

e tipo de diarréia 

GRAUS DE D I A R R É I A 

NUTRIÇÃO Açuda Crônica Tot a 1 
w~ % NQ l % No: l % 

Normal 20 57 , 1 25 71 , 4 45 64,3 

Grau 1 3 3 7 , 1 7 20,0 ( 1 ) 2 o 25,6 

Grau I I 2 5, 7 3 8,6 5 7 , 1 

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

( 1 ) As três crianças perdidas no seguimento desta pesquisa eram 
desnutridas Grau I. 

Considerando as limitações que uma análise do aspecto nutri­

cional traz, quando se verifica apenas peso/idade, decidiu - se ob-

servar este mesmo grupo popu l acional através dos indicadores 

peso, altura e id ade. 

O primeiro - altura para a idade - indica se a altura está 

baixa para a idade; se a criança vem crescendo pouco, há muito 

tempo, tem desnutrição crônica. 

O peso para a altura indica se a criança apresenta um peso 

inadequado para sua altura; uma perda recente sugere desnutrição 

aguda. 

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

aspectos. 

Tabela 26 

Distribuição das crianças segundo altura/idade 

% ALTURA/IDADE FREQUÊNCIA % % ACUMULADO 

< 85 2 3,2 3, 2 

85 1- 90 3 4,8 8, 1 

90 1- 95 1 2 19,4 27,4 

95 1- 100 45 72,6 100,0 

TOTAL ( 1 ) 6 2 100 ,0 

( 1 ) 1 1 cas os não tinham reg i stro de altura. 

Na tabe l a acima, considerando altura baixa aquela igual ou 

inferior a 95 %, ter-se-á uma incidência de desnutridos crônicos 

de 27,4 %. 
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Tabela 27 

Distribuição das crianças seg undo peso/altura 

% PESO/ALTURA FREQUÊNCIA % % ACUMULADO 

80 I- 85 2 3,2 3,2 

85 I- 90 l l 17,8 21 , o 
90 I- 95 l 8 29,0 50,0 

95 ~ 100 31 50,0 100,0 

TOTAL ( l ) 6 2 100 , 0 

( l ) l l casos não tinham registro de a ltur a. 

Na Tabe l a 27, ao estabelecer que o peso in adequado para a 

altura é ig ual ou menor que 90 %, encont r a-s e uma incidência de 

desnutr id os recentes de 21 %. 

Outra análise possível com estes indicadores é a que se ba­

seia na classificação de Seone e Lathan (12) . 

A Tabela 28 resume os achados em relação às crianças desn u­

tr i das, segundo Seone e Lathan . 
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Tabela 28 

Distribuição das crianças segundo classificação de 

Seone e Lathan 

GRAUS DE NUTRIÇÃO FREQUÊNCIA % 

Normal 42 67,8 

Desnutrição aguda atual 9 1 4, 5 
( P/1 L A/IN; PIA!) 

Desnutrição crônica atual 3 4,8 
( P/1 L A/I~; P/A 1) 

Desnutr i ção crônica passada 8 1 2, 9 
(P/1~; A/ IJ; P/A N) 

TOTAL ( 1 ) 6 2 100,0 

(1) 11 casos não tinham registro de altura. 

Desta manei ra, encontra-se uma freqüência de desnutrição de 

32,2 %, semelhante ' a de Gomez (38,3 %) . Confirma-se, portanto, um a 

elevada freqüência de desnutrição nesta amostra. 

Novamente tentou-se observa r significância com a evolução da 

diarréia, que não foi obtida, conforme se pode ver na Tabela 29. 
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Tabela 29 

Distribuição das c r ianças seg un do grau de nutrição da 

classif i cação de Seone-Lathan e tipo de diarréia 

GRAUS DE o I A R R É I A 

NUTRIÇAO Aguda Crôn i ca Tot a 1 NQ 
I % N2 

I % N2 

I 
% 

Normal 23 6 7, 7 1 9 73,0 42 70,0 

Desnutrição 
aguda atual 7 20,6 3,8 8 1 3, 4 

Desnutrição 
crônica atual 2,9 2 7,8 3 5,0 

Desnutrição 
crônica passada 3 8,8 4 1 5 , 4 7 1 1 , 6 

TOTAL 34 100,0 26 100,0 ( 1 ) 6 o 100,0 

( 1 ) Duas crianças, uma com des nut rição crônica passada e outra 
com de s nutrição aguda atual, foram perdidas no seguimento. 

3.3. FATORES PROGNÓSTICOS 

Pe rs eguindo o quarto objetivo - o de identificar fatores de 

risco para a cronificação da doe nça diar réi ca - avaliar-se-ão as 

variáveis que pareceram mais relevantes para ta l. Entre elas, 

i dade, grau de nutrição (já descritos nas Tabelas 24, 25, 26, 27, 

28 e 29), aleitamento materno, peso ao nascer, renda familiar, 

escolaridade e tempo de permanência com a mãe. Decidiu-se c ru zar 

tais variáveis com os diagnóst ic os de evolução da doença aguda 

para crônica . 
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3.3 . 1. Idade 

Em relação à idade , observe-se a Tabe la 30. 

Tabela 30 

Distribuição das crianças se gundo a idade e 

tipo de diarréia 

D I A R R É I A 
MESES 

Acuda Crônica Total 
N2 % N2 J % N2 

I 
% 

o r 6 7 20,0 4 1 1 ' 4 1 1 1 5 '7 

6 r 1 2 9 25,7 9 25,7 18 25,7 

1 2 r 1 8 3 8,6 6 1 7 ' 1 9 1 2 '9 

1 8 r 24 5 1 4 ' 3 6 1 7 ' 1 11 1 5 ' 7 

> = 24 11 31 '4 1 o 28,6 21 30,0 

TOTAL 35 50,0 35 50,0 70 1 00' o 

Obser vando as c aselas, pode-se constatar que os números são 

muito semelhantes, não se podendo observar tendências, apenas 

constatar novamen t e que a maior concentração de crianças doentes 

ocorre até os 18 meses de idade. 

3.3.2. Aleitamento Materno 

Ao observar - se o aleitamento materno, nota-se que o númer o 

de crianças que recebeu leite hum ano era elevado (89,9 %): 62 

crianças da amostra (Tab ela 31 ) . 
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Tabela 31 

Distribuição das crianças segundo a presença de 

aleitamento materno e tipo de diarréia 

PRESENÇA DE 
ALEITAMENTO 
MATERNO 

Sim 

Não 

TOTAL 

Nº 

31 

3 

34 

A< uda 
% 

91 '2 

8,8 

49,3 

( 1) Um c as o não soube informar. 

o I A R R É I A 

Crônica 
Nº l % Nº 

31 88,6 62 

4 11 , 4 7 

35 50,7 (1 )69 

To ta 1 

I 
% 

89,9 

1 o, 1 

100,0 

Não oco r reu diferença entre a evo l uçã o da doença e a pre-

sença do aleitamento. Decidiu-se então avaliar o aleitamento 

materno em relação ã sua duraç ão . Para tal, considerou-se como 

desmame precoce crianças que foram amamentadas até o 3º més de 

vida e como aleitadas as crianças que seguiram tendo l eite humano 

além do 3º mês (T abe la 32 ) . 
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Tabela 32 

Distribuição das crianças segundo o tempo efetivo 

de aleitamento e tipo de diarréia 

o I A R R É I A 

EFETIVO Aguda Crônica To ta 1 
w~ 

I 
Desmame precoce 1 7 

Aleitado 18 

TOTAL 35 

% 

48,6 

51 '4 

50,0 

Nº 

1 9 

1 6 

35 

I 
% 

54,3 

45,7 

50,0 

Nº 

36 

34 

70 

I 
% 

51 , 4 

48,6 

100,0 

Embora o número de amamentados fosse elevao, o seu tempo de 

duração foi ineficaz (51 ,4%). Não ocorreu diferença significativa 

estatisticamente. Nos ale i tad os, a incidência de diarréia aguda 

foi de 51,4% e de crônica, 45, 7%. 

Descreve-se também a duração do aleitamento materno nesta 

população relacionada à evolução da doença. 



MESES DE 

ALEITAMENTO 

o ~ 3 

3 ~ 6 

6 ~ 1 2 

1 2 ~ 24 

> =25 

TOTAL 

52 

Tabela 33 

Distribuição das crianças seg undo meses de 

a l eitame nto e tipo de diarréia 

o I A R R É I A 

Aguda Crô ni ca 
N2 

I 
% N2 

I % 

1 7 48,6 1 9 54,3 

4 11 , 4 6 1 7 , 1 

11 31 , 4 3 8,6 

3 8,6 4 1 1 , 4 

3 8,6 

35 50,0 35 50,0 

Tot a 1 
N2 

I 
% 

36 51 , 4 

1 o 1 4, 3 

1 4 20,0 

7 1 o, o 

3 4,3 

70 100,0 

A partir desta tabela, detalhado melhor o tempo de duração 

do a leitament o, confirma-s e que mais da metade da amostra (51 ,4%) 

não aleita de modo satis f atôrio, atingi ndo no máximo o 3º mês de 

vida do bebê. Os números são muito seme l hantes até o 6 º mês do 

aleitamento. No período dos 6 aos 12 meses, coincidi ndo com a 

principal época do desmame e int rodução de outros alimentos, 

parece existir uma tendê nc ia de proteção do l e it e humano em 

relação à doença crônica (31 ,4% para 8,6 %). Nos meses que ultr a-

passam o pr i meiro ano de vi da, os números são semelhantes e o 

leite, como fator de proteção, também perde progressivamente a 

importância à medida que aumenta a idade . 
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Persistiu-se na busca de evidência entre o aleitamento e a 

diarréia. Desta vez ut i lizar am-se no cruzamento apenas as crian-

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

Tabela 34 

Distribuição das crianças segundo a presença de 

aleitamento no episódio de diarréia relacionado ao seu tipo 

o 
SI TUAÇÃO 

I A R R E I A 

Açuda Crônica Tota l 
Nº % Nº 

I 
% Nº I 

% 

Aleitando 9 25 , 7 7 20,0 ( 1 ) 1 6 22,9 

Desmamado 26 74,3 28 80,0 54 7 7, 1 

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

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

Mais uma vez não se encontrou diferença estatística signi-

ficativa entre o aleitamento presente e a evo lução da doença. 

3.3.3. Peso ao Na scer 

Ao observar a variável peso ao nascer em relação à evolução 

da doença, não se encontrou diferença relevante. Apesar da in­

cidência de baixo peso ao nascer na amostra ser elevada (18,5 %), 

os números absolutos são pequenos para a avaliação de 

prognóstico (Tabela 35). 
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Tabe la 35 

Distribuição das crianças segu ndo o peso ao nasce r 

PESO AO 

NASCER 

< 2 . 500 

~ 2 . 500 

( g ) 

TOTA L 

N2 

4 

24 

28 

e tipo de di arr é i a 

o I A R R É I A 

Aqu da Crô ni ca 
% N2 I % N2 

1 4 '3 7 20' o ( 1 ) 1 1 

85 , 7 28 80 , 0 (1 )52 

44 , 4 35 55 , 6 63 

(1) Um caso fo i perdido no seguimento . 

3.3 .4 . Re nda Fami li ar 

To t a 1 

I 
% 

1 7 ' 5 

82,5 

100,0 

A re nda familiar, devido às ca r acte rí st i cas da popu l ação de 

per iferia urb ana , a l ém de se r mui to ba i xa (co nfor me Tabe l a 36 ) , é 

t amb ém homogêne a. Po rtan t o, ao cru za r -se c om a evo lu ção da 

diarréia, não se observa sign i f i cância. 
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Tabela 36 

Distribuição das crianças segundo a renda familiar 

e tipo de diarréia 

RENDA o I A R R É I A 

FAMILIAR { S M) A<uda Crônica 

o -j 3 

> = 3 

TOTAL 

NQ 

20 

11 

31 

% 

64,5 

3 5) 5 

4 7, 7 

NQ 

24 

1 o 

34 

{1) Cinco pessoas não souberam informar. 

3.3.5. Esco laridade 

I % NQ 

70,6 44 

29) 4 21 

52,3 {1 )65 

Total 

I % 

6 7, 7 

32,3 

100,0 

Ao avaliar a escolaridade do responsável pela criança rela-

cionada à doença diarréica, encontra-se uma única tend ência: na 

amostra, quatro mães eram ana lfabetas, sendo que todas tiveram 

seus filhos com evolução crônica da doença. Quando se compara com 

anos de estudo, não houve diferença estatística, conforme eviden -

cia a Tabela 37. 



56 

Tabela 37 

Distribuição das crianças segundo os anos de estudo 

dos responsáveis relacionados ao tipo de diarréia 

ANOS DE o I A R R É I A 

ESTUDO Aquda Crônica Tot a 1 
Nº % w~ 

j % Nº I 
% 

o anos 4 1 1 , 4 4 5,7 

--1 5 anos 16 45,7 1 2 34,3 28 40,0 

5 --1 9 anos 1 7 48,6 1 7 48,6 34 48,6 

> = 9 anos 2 5 '7 2 5 '7 4 5 '7 

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

Ao concentrar a escolaridade em duas variáveis, isto é, 

agrupando O a 4 anos e mais que 4 anos de estudo, encontra-se uma 

amostra idêntica em relação à evolução da doença . 

Tabela 38 

Dist ribui ção das crianças seg undo os anos de estudo 

dos responsáveis relacionados ao tipo de diarréia 

ANOS DE o I A R R É I A 

ESTUDO Aguda Crônica Total 

o --1 4 

> = 4 

TOTAL 

Nº l 
1 6 

1 9 

35 

% 

45,7 

54,3 

50,0 

Nº 

1 6 

1 9 

35 

I % 

45,7 

54,3 

50,0 

Nº 

32 

38 

70 

l % 

45,7 

54,3 

100,0 
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3 . 3 .6 . Tempo de Permanência com a Mã e 

O tempo de pe r manência da criança junto com a mãe foi 

cruzado com a evolução da doença. Constatou-se um maior número de 

casos de doentes que tinham a presença da mã e (Tabela 39). 

Tabela 39 

Distribuição das criança s segundo a permanência com 

a mãe e o tipo de diarréia 

PERMANÊNCIA D I A R R É I A 

DA MÃE EM CASA A_gud a Crônica Tot a 1 
N2 

I 
Sim 1 8 

Não 1 7 

TOTAL 35 

% 

51 , 4 

48,6 

50,0 

N2 

23 

1 2 

35 

l % N2 
I 

% 

65,7 41 58,6 

34,3 29 41 , 4 

50,0 70 100,0 

Não houve diferença estat í stica significativa entre o afas-

tamento da mãe e a evolução da doença. 
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Tabela 40 

Resultado do Teste de Fisher : cruzamento das 

13 variáveis e tipo de diarréia 

VARIÁVEIS 
D I A R R É I A 

Aguda Crônica Teste 
N2 

I 
% N2 

I 
% de Fisher 

Mu co nas fezes 1 2 31 '4 1 o 28,6 N. S. 
(Sim /N ão) 

Febre 1 7 50,0 1 2 34,3 N. S. 
(Sim/Não) 

Dor abdominal 20 66,7 20 60,6 N. S. 
(Sim/ Nã o) 

Vômitos 21 60,0 1 9 54,3 N . S . 
(Sim/Não) 

Desidratação 2 5,7 3 8,6 N. S. 
(Sim/Não) 

Aleitamento Materno 31 91 '2 31 88,6 N . S . 
(Sim/Não) 

Tempo efetivo A . M . 1 8 51 '4 l 6 45,7 N . S . 
(~3 meses/>3 meses) 

Aleitamento Materno 9 25,7 7 20,0 N . S . 
na crise (Sim /Não) 

Meses de aleitam . 21 60, 0 25 7 1 '4 N. S. 
(c( 6 me ses/?6 meses) 

Peso ao nascer 4 1 4 '3 7 20,0 N . S . 
( < 2. 5o o g /.) 2 . 55 o g ) 

Renda familiar 20 64 '5 24 70,6 N . S . 
(z 3 SM/~3 SM) 

Escolaridade 1 6 45,7 1 6 45,7 N . S . 
( 4 ano s /~ 4 anos) 

Permanéncia e/mãe 18 51 '4 23 65,7 N. S . 
(Sim/Nã o ) 

N. S. Não sig nificativo. 
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Na Tabela 40 está realacionad o , de modo sucinto, o cruza­

mento das variáveis com o Teste de Fisher, distribuído no decor­

rer dos resu l tados em diversas tabel as. Conforme já referido ao 

lon go do relato dos resultados, não houve significância es­

tatística em nenhum dos cruzamentos . 

3.4. FORMAS TERAPÊUTICAS UTILIZADAS 

3.4.1. Medicação e Medidas Domiciliares 

Durante as entrevistas, a pessoa que trouxe a criança à con­

sulta era perguntada sobre o que esta estava recebendo em casa. A 

resposta devia ser espontânea e era cod ifi cada conforme os 

critérios estabelecidos: sais de reidratação oral (SRO), chás, 

antidiarréicos, antibióticos, etc . 

Encontram-se listad os na Tabela 41 os achados que resumem a 

medicação e/ou medidas utilizadas por esta população frente a um 

episódio de diarréia . 
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Tabela 41 

Medicação e/ou medidas caseiras 

MEDI CAÇAO E/OU 
MEDIDAS CASEIRAS FREQUÊNCIA % 

SRO 32 43,8 

Chás 50 68,5 

Antidiarréicos 19 26,0 

Antibióticos l '4 

Outros 10 1 3' 7 

Altera alimentação 29 39,7 

Suspende alimentação 8 1 1 ' o 

Esta tab e la demonstra que havia uma preocupação dos res-

ponsáveis em hidratar a criança, tanto através de SRO (43,8%) 

como de chás (68,5 %). Uma criança (l ,4%) usou antibioticoterapia 

e um número razoável (26 %) permaneceu usando antidiarréicos. 

Quanto ao hábito alimentar, constatou - se que quase 50% 

destas crianças sofrem modificações, seja em relação a alterações 

de seu alimento (39,7 %), seja numa atitude mais radical de sus-

pendê-lo (11 % dos casos) . 

O chá (68,5 %) ainda permanece como a principal arma no arse-

nal terapêutico das classes populares. O uso de ervas 

(fitoterapia) mantém seu espaço através dos séculos, apesar do 

av anço terapêutico na pr ática médica. 
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3.4.2 . Co ndut a e / ou Medi cação Prescr itas 

No final de cada protocolo, havia condutas padronizadas em 

relação à evolução da doença diarréica. Dependendo da história 

natural de cada caso, cond utas distintas, mas já previstas pelo 

estudo, eram aplicadas. 

A Tabe l a 42 res ume a medicação que foi adm i nist r ada quando 

da aplicaçã o do l Q protocolo . 

Tabela 42 

Cond uta e/ou medicação prescrita na primeira consulta 

(Protoco l o 1) 

CONDUTA E/OU 
MEDICAÇÃO FREQUÊNCIA % 

SRO 73 100,0 

AAS 30 4 1 , 1 

Acetaminofen 2 2,7 

Metoclopramida 3 4' 1 

Leite de frango 3 4 , 1 

Metronidazol 6 8,2 

Alimentação livre 70 95,8 

Outra conduta 16 21 '9 

Em todos os casos foram administrados sa i s de reidratação 

oral. Algumas medicações sintomáticas foram administradas quando 

havia presença de febre (AA S, em 41 , 1%, e Acetaminofen, em 2,7 %); 

se vômitos, Metoclopramida, em 4,1 %. Os casos diagnosticados como 
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crônicos na primeira entrevista eram avaliados e mu i tas vezes re-

cebiam Metron i dazol* (8,2%) pela hi stória ou exame parasito l ógico 

compat í vel com Giardia lamb l ia. Outros casos crô nicos (4,1 %) já 

recebiam o leite de f r ango em função da provável into l e rânci a 

a l imentar. 

Quanto à a limentação, er a estimulada a manutenção da mesma, 

exceto naqueles cas os em que deveri a ser realizada a l guma dieta 

especia l na suspeita de intolerância proté i ca, a dissacarídeo, ou 

ao glúten. 

Todos os casos (2 1 ,9%) que apresentaram doenças associadas 

ao quadro diarréico foram medicados para ta l . 

A medicação administrada aos pacientes bem como a conduta em 

relação à educação para prevenir a diarréia estão citados na 

Tabe l a 43 . 

A educação para prevenir a diarréia foi desenvolvida com as 

mães que cu id avam das crianças, a partir de um programa desen­

volvido na india (7) e de material instrucional da SSMA/RS sobre 

diarréia . 

* ~ a medicação da CE ME di str ibu ída pe l a Secreta ria da Saúde e 
indicada para co mba ter a Giardia l amblia. 
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Tabela 43 

Distribuição dos casos segundo a medicação prescrita e 

conduta educativa no decorrer do estudo 

PROTOCOLOS 

MEDIDAS 1 2 3 4 5 

SRO 73 1 8 1 2 1 6 7 

Antibiótico o 4 3 2 

Metronidazol 6 o 1 3 1 4 8 

Leite de frango 3 o 9 6 6 

Outra conduta 1 6 3 9 1 1 l 5 

Educação preventiva o 25 38 44 53 

6 

4 

2 

1 2 

9 

l 6 

55 

As medicações foram prescritas para o mesmo paciente duas ou 

mais vezes, quando não ha via adesão do mesmo ao tratamento; por 

este motivo, construiu -s e a Tabela 44, demonstrando os casos sem 

repetiç ão de prescrições. 
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Tabela 44 

Di stri bui ção dos casos seg und o a me di cação 

administ r ada durante o es tudo 

MEDIDAS 

Antibiót i co 

Metronidazol 

Le ite de frango 

Outra conduta 

l 

o 

6 

3 

16 

2 

4 

o 

o 

2 

PROTOCOLOS 

3 

1 2 

9 

6 

4 

6 

3 

5 

5 

4 

6 

3.5 . INTERAÇÕE S COM OUTROS NÍ VEI S DO SIS TEMA DE SAÚDE 

6 

4 

2 

4 

TO TAL 

8 

29 

21 

39 

O sexto objetivo caracteriza as interações necessárias com 

outros níveis de complexidade do sistema de saúde . 

3 . 5. 1. Níve l Sec und ár i o de At enç ão à Saúde 

Para tal iniciar-se - á comentando o núme r o de exames comp l e­

mentares solicitados . 

Cabe ressaltar que todos os exames foram realizados nos la­

boratór i os de r eferência do distr i to san it ário a que per te nce a 

Vila 1º de Maio. Com isto, afirma-se que a investigação básica 

destas crianças não requereu, na maioria das vezes, ultrapassar o 

nível secundário de atenção à saúde. 

Os exames solicitados mais freq üentemente foram: hemo gr ama, 

exame comum de urina, urocultura, exame parasito l ógico de f ezes, 
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pesquisa de açúcares 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 número de exames solicitados durante 

o seguimento do trabalho. Destes, algu ns tiveram a solicitação 

repetida, seja porque a mãe ou responsável não tinha conseguido 

lev ar a criança ao l aboratório ou tinha perdido a requisição do 

exame, seja porque não acreditava que exames pudessem contribuir 

para resolver a doença do pequeno paciente. 

Tabela 45 

Número de exames solicitados nas diferentes entrevistas 

EXAMES SOLICITADOS 

PROTOCOLOS Nº % 

9 1 2, 5 

2 1 , 4 

3 8 1 1 , 1 

4 1 o 1 3, 9 

5 5 6,9 

6 9 1 2' 5 

TOTAL 42 58,3 

O número de pacientes que recebeu solicitações de exames 

laboratoriais totalizou 28, durante todo o estudo . O número total 

de 42 exames da Tabela 45 foram as solicitações repetidas pelos 

motivos expostos anteriormente . 
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Todos os casos que persistiram com diarréia crônica no final 

do estudo foram encam inh ados para investigação e biópsia intesti ­

na 1 . 

3.5.2. Nivel Te rciário de Atenção à Saúde 

Ao descrever o índice de ho sp italizações (8 ,2% ), encontrou­

se o númer o de se is paci entes int e rnados. Deste s, três eram meni­

nos e três , me ninas . Dois fo ram i nt ernad os por doença car ­

dio ló gica; um, por pneumonia e desidratação e os outros três, 

para investigação de di ar réia c rôni ca . Estes últimos (4 ,1 %) ti­

nh am menos de 18 meses de idade. 

Na alta hospit a lar , doi s tiveram diagnóstico de giardíase e 

um, de doença celíaca . 

Um pac i ente (portador de cardiopat ia congênita), após a con­

clusão do estudo, foi ao óbito num pré-operatóri o de cirurgia 

ca rdí aca. 



4 . DISC USSÃO 

O presente trabalho teve por objetivo trazer uma contribuição 

para um melhor entendimento da história natural da doença 

diarréica infantil em nosso meio. Os aspectos epidemiológicos, 

clínicos e fatores prognósticos foram registrados de uma amostra 

da população que procurou o serviço de atenção primária em vila 

periféria de Porto Alegre. 

A diarréia foi a principal causa de doença e morte infantil 

no mundo até as primei ra s décadas deste sécu lo. Não é mais consi­

derado um problema de saúde pública nos países desenvolvidos, de­

vido às melhores condições sanitárias do meio, de água potável, 

controle dos alimentos, beb i das e meios de hig ien e pessoal e 

pública. Entretanto, nos países do Terceiro Mundo (Ásia, Áf rica e 

América Latina), bem como nos países em transição para o primeiro 

grupo, não t em sido possível implement ar medidas para o controle 

da doen ç a diarréica. No mínimo , 750 mi l hões de casos de epi s ódios 

diarréicos por ano e 5 milhões de mortes ocorrem, na maioria, em 

crianças menores de 5 anos . 

Pelo fato da doença diarréica não ser de notificação com­

pulsória para o serviço de vigilância ep idemi o lógi ca e tam bém 

porque muitos casos são de evolução benigna e autolimitada, é 
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compreensível que exista uma grosseira subestimativa do número de 

casos . 

Neste trabalho, ocorreu uma superestimativa do número de ca ­

sos de doença diarréica que procurariam a Un i dade durante o ano do 

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

"n" esperado seria de, no mínimo, 200 casos; na prática, obti­

veram-se apenas 73 pacientes. Esta informação, por si só, justifi­

cariaumestudoque analisasse qual(is) o(s) fator(es) que fizeram com 

que a incidência de casos de diarréia infantil neste ambulatório 

diminuísse. 

O primeiro fator que 

período (1987/88), foi a 

desponta (e que foi novidade), neste 

campanha realizada pelos meios de comu-

nicação sobre o "soro caseiro"; concomitantemente ocorreu a 

diminuição progressiva de mortalidade por doença diarréica no Rio 

Grande do Sul (100) . Os demais fatores- como, por exemplo, quali­

dade do atendimento méd i co, equipes de trabalho comunitário, poder 

aquisitivo da população, saneamento básico - não devem ter mudado. 

O propósito não foi estudar tal fato, mas certamente necessita-se 

de futuras investigações para respondê-lo. 

A sazonalidade da doença nesta amostra (Tabela 10) também não 

foi claramente evidenciada pelas peculiaridades que ocorreram du­

rante o ano (greve da Unidade Sanitária de 8/4 a 2/6/1987). Apro­

ximadamente 67 % da amostra ocorreu nos meses de novembro a abril, 

e os outros 33%, de março a outubro. Sabe-se que este fator bem 

como seus agentes etiológicos vão depender da área geográfica es­

tudada. Em algumas regiões, a sazonalidade da diarréia é bem 

definida (2,59, 105). 
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Os meses de novembro a abril correspondem ao maior índice de 
mortalidade inf antil por diarréia em nosso meio (64,100). No Rio 

Grande do Sul, em 1988, ocorreram 3.975 internações e 75 mortes 
por diarréia. Os coeficientes de mortalidade por doença diarréica 

no E s ta do f o r a m , em 1 9 8 4 , de 9 , 9 11 O m i 1 h a b i ta n te s e 4 , 4 11 o mil h a 
bitantes, em 1988 (64). 

Em algumas áreas de clima temperado, as infecções diarréicas 

por vírus (Rotavírus) são responsáveis por 80% dos casos nos 

meses mais frios (51). 

Em outras regiões da Ásia, a cólera ocorre em diferentes 

estações do ano, com a mesma freqüência (87). Num estudo realizado 

no Ceará (61 ), ocorreram com maior freqüência episódios diarréicos 

por Escherichia coli enterotoxigênica no período de janeiro a 

fevereiro, coincidindo com uma maior precipitação pluviométrica 

(88). No Rio Grande do Sul parece que o maior número de atendimen­
tos por diarréia e desidratação cresce nos meses quentes, concor­

dando com alguns estudos que afirmam que os agentes causadores em 
clima quente são predominantemente bacterianos (59, 100). 

4.1. PERFIL DA POPULAÇAO ESTUDADA 

No primeiro momento da pesquisa, houve a preocupação em apre­

sentar o pequeno morador desta vila periférica, isto é, o perfil 

geral da população estudada no que se refere à idade, sexo, 
posição sócio-econômica (ocupação), renda familiar, escolaridade, 

peso ao nascer, aleitamento materno e tempo de permanência com a 

mãe. 
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A diarréia acomete principalmente crianças em torno do 

primei r o ano de vida, mais especialmente na idade do des mame. 

Neste período, observa-se que a morta l idade é maior e as con­

seqüências 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 crianças concent r am-se na 

faixa de 18 meses de idade . Quanto ao sexo, ocorreu um discreto 

predomínio dos meninos (56,2%); fato semelhante ocorreu com os da­

dos estatísticos sobre morta l idade infanti l (22). Não existe ne­

nhuma exp l icação científica consistente para este fato . 

Para complementar o perfil da população em análise, sob o 

ponto de vista sócio-econômico, foi feito um estudo das formas 

utilizadas para que esta possa manter um nível mínimo de sobre­

vivência. Para tanto, foi necessário examinar o tipo de trabalho 

realizado, condições e pessoas envo lv idas , observando-se, ao mesmo 

tempo, tais situações enquanto "categorias" (classes sociais) 

articulada s ao processo de acumulação. 

A definição de clas s e social em estudos epidemiológicos sofre 

diferentes interpretaçõe s e também uma padronização inadequada de 

famílias ou individuas através dos questionários. Nesta pesquisa 

optou-se pelo conceito utilizado pelo grupo de trabalho de 

Bronfman (14), de scrito no Anexo. 

As limitações impostas pela técnica de entrevistas através de 

questionários e as dificu l dades metodo l ógicas de ating i r indi­

cadores confiáveis tornaram quase impossíve l a tarefa de opera-
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cionalizar o conteúdo integral do conceito, obrigando a restring ir 

o mesmo ao nível econômico. Foram id entificados grupos sociais e, 

assim, definida a "pos i ção sócio-econômica" e a forma pela qual 

esta afeta o comportamento dos indivíduos. 

O achado de 47,9% da popu l ação pertencerem ao subpro let ariado 

e 46,6 % se enc on trarem de ntro das subdivisões do proletariado 

(Tabela 2) identific a a prob l emãt ic a de instabilidade soc ial e 

econômica em que vivem estas famílias. 

Ao registrar 

constatou-se que 

a renda familiar desta população (Tabela 3 ) ' 

63 % recebiam até seis 

(aproximadamente 95 dó l ares, no par al elo); 

mínimos concentrava 88% das famílias. 

salários 

até dois 

mínimos 

salãrios 

Ao relacionar as Tabe las 2 e 3, verifica-se que a maioria da 

amostra se concentra entre as posições sóc i o-econômicas de subpro­

letariado e proletariado, percebendo em torno de até dois salãrios 

mín imos. Este dado fortalece a renda familiar como indicador 

sócio-econômico, pois não apresenta a mesma complexidade analítica 

da classe social, sendo mais fácil de ser mensurada . 

O nível de escolaridade (Tabela 4) em 89 % da amostra foi de 

l Q grau incompleto . 

Vários trabalhos (56,62,66, 101) abordam estas r elações e cor­

roboram com os "dito s populares" como: "Baixos salár i os, pouca 

sa úd e, os males do Brasil são", de Mário de Andrade, em Macunaíma, 

ou uma marcha de Carnaval, cantada por Emili nha Borba na década de 

40: 
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"Tomara que chov a três dias sem parar/ A minha 
grande mágoa é lá em casa não ter água/ E eu pre­
ciso me lavar/ De promessa eu ando cheio/ Quando 
con t o a minha vida/ Ninguém quer acreditar/ Tra ­
balho e não me canso/ Eu me canso é de pensar/ Que 
l á em casa não tem água/ Nem pra eu cozinhar". 

Seguindo o conceito de saúde definido na introdu ção do tra­

balho e pensando acerca dos dados encontrados pelas pesquisas, a 

saúde é o resultante: 

a) da educação: no Brasil a taxa de analfabetismo na popu­

l ação maior que 15 anos, em 1983, osci l ou entre o Nordeste, com 

média de 48 %, e o Sudeste, com média de 20 % (62) o Ri o Grande do 

Su l , com 15% em 1987 (76); 

b) da renda: segundo o PNADs (Pesquisa Nacional de Amostra 

por Domicílios, do IBGE) de 19 83, 47,5 % da população econom i ca-

mente ativa têm r en dimen to de O a 1 sa lá rio mínimo e 82% ganham de 

O a 3 salários mín i mos; no Rio Gra nde do Sul , em 1987, os de O a 3 

salários ficam em 40 % (76); 

c) do trabalho: sabe-se que existem 11 milhões de desemprega­

dos e de subempregados nas c idade s e 12 milhões de camponeses sem 

terra na área rural (Comissão Nacional de Reforma Agrária, 1984); 

d) do saneamento: observa-se que 75 % da popu la ção urbana na 

região Su l possuem instalação sanitária, enq uanto que apenas 28,2% 

da população urbana nordestina dispõem deste tipo de serviço. 

Po r ta nto , os dados apresentados corroboram com a lgun s dos 

achados neste estudo e indicam uma realidade econômica e social 

que prop i cia a impo rt ânc ia do tema que está se nd o abordado. 
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No Nordeste, 40 % das mortes em menores de um ano são devidas 

às diar r éias e, no Sudeste, 41 % dessas mor t es refe r em-se a prob l e­

mas gestacionais e de parto (62) . No Rio Grande do Sul, 38% das 

mortes se devem a afecções do período perinatal e 17%, a doenças 

i nfecc i osas intestinais (33). 

Neste estudo, uti l izou-se a variável tempo de permanênc i a com 

a mãe po r acreditar ser um prová vel fato r prognóstico na evo l ução 

da doença diarréica. Vive-se numa sociedade onde o encargo de 

cuidar e ed ucar a cr i anç a nos primeiros anos de vi da é predomina n­

temente da mãe. Ao obter este dado , encontra-se que mais da metade 

das mães (57,5%) ficavam em casa com s eus filhos (Tabela 5) . 

Outra variável de extremo valor é o "peso ao nascer" (Tabela 

6); esta tem crescido em importância, demonstrando que crianças 

com ba i xo peso ao nascer têm ma i or risco de adoecer e morrer do 

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

Na década de 70, num estudo sobre morta l idade infanti l em 

países latino-americanos , Puffer e Serrano (80) verificaram que o 

baixo peso ao nascer estava associado com o risco de morte infan ­

t i l e neonatal; constataram que 45 % das mo r tes infantis ocorriam 

entre crianças de baixo peso. Num estudo de coorte realizado por 

Mardon e s com cri anças c hi l enas em 1987 ( 55), este atribui um r i sco 

relativo de 20 % às crianças com baix o peso ao nascer em relação ao 

retardo de crescimento. 

Neste estudo, registraram-se 16,4 % das crianças com baixo 

pes o ao nascer, evidenciando difer e nças em relação a achados em 

outros estudos. Nos Estados Unidos, em 1981 (85), a incidência de 
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baixo peso ao nascer foi de 6,8%. No estudo longitudinal realizado 

em Pelotas em 1982 (101 ) , foi de 9,0% para todos os nascidos 

vivos . Em algumas cidades do Nordeste do Brasil oscila entre 10 e 

14 %, semelhante a a l gumas cidades do Estado de São Paulo (9). 

4.2 . O PA PE L DO ALEI TAME NTO MATER NO 

A consideração da forma de aleitamento da criança em estudos 

sobre o processo saúde-doença na infância tem várias just i ficati­

vas. 

Em primeiro lugar, estas proviriam dos estudos sobre as pro­

priedades específicas do leite humano; e, em segundo, daqueles es­

tudos que comprovam a vantagem da criança aleitada no seio. 

Leonardo Mata (7) cita, entre algumas propriedades excep­

cionais do leite humano, a ação antiinfecciosa. Muitos elementos 

capazes de proteger contra bactérias patogênicas, vírus e para­

sitas são encontrados somente no colostro e no leite materno, não 

estão presentes na mesma quantidade ou qualidade em outros leites 

animais, nem foram sintetizados ou imitados pela ciência moderna. 

As s ubstâncias antiinfeciosas podem ser: 

a) específicas, tais como imunoglobulinas (lgG, lgM, lgD e 

principalmente IgA) e talvez linfócitos do ciclo enteromamário 

(104) que influenciam a de fesa imunológica e celular; 

b) não específicas, como lisozima, lactoferrina e fatores 

bífidos, que tornam o leite humano um meio impróprio para a sobre­

vivência das bactérias ou tornam o intestino inadequado para o 

crescimento de agentes patógenos . Além disso, a composição de 
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eletrólitos no leite humano torna desnecessário dar água à crianç a 

mesmo em c li ma quente e seco. Isso reduz o risco de ingerir água 

contaminada. 

O autor ainda a~nta os fatores nutricionais, af irm and o que o 

colo stro e o leite materno têm propriedades bioquímicas únicas, 

como, por exemplo, um elevado teor de lactose e de lipídios. A 

composição protéica do leite humano ê perfeita, sendo improvável 

um desequilíbrio de aminoácidos. Além disso, o leite humano contém 

substâncias que ligam ferro, zinco e outros elementos, permitindo 

que sejam facilmente absorvidos; ao mesmo tempo protege essas 

substâncias do uso pe l as bactérias. A composição bioquímica única 

do leite humano protege contra a deficiência nutricional e propor­

ciona um crescimento adequado, mesmo entre bebês de zona rural e 

favelas, até 4 ou 6 meses de idade, compa r áveis aos bebês europeus 

e norte - americanos. (85) 

Entre os fatores do comportamento cita o contato íntimo entre 

mãe e filho logo após o parto e que est imula uma amamentação bem­

sucedida . A sucção é mais forte durante a primeira hora após o 

parto e não há nenhuma dificuldade em iniciar a amamentação mesmo 

com mãe s que antes não queriam amamentar. A sucção precoce do 

colostro estimula a produção de prolactina e a síntese do leite. 

tambêm fortalece indiretamente a autoconfiança materna, é 

necessária para liberar a oxitocina e o fluxo de l eite. A ama ­

mentação reforça o amor entre mãe e filho durante o período de 

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

Além disso, como fator econômico, a amamentação simplifica a 

alimentação em comunidades pobres, pois não requer refrigeração, 
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mamadeiras, combustível e dinheiro para comprar os substitutos do 

leite materno . Uma anál i se de custo-benefício mostra que a ama ­

mentação é mais barata do que qualquer outro alimento. A isto 

pode-se acrescentar a economia com transporte, remédios e hospi­

talização provocados por maior incidência de doenças em bebês ali­

mentados por mamadeira. 

Atualmente existem revisões sobre o papel do aleitamento 

materno na definição das condições infantis, como as de Feachem e 

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

Durante mi l hões 

ceto nos últimos 150 

de anos de existência da espécie humana, ex­

anos, a alimentação ao seio representou a 

forma natural e quase exclusiva de se alimentar o ser humano em 

seus primeiros meses de vida . 

Nos países desenvolvidos, o aleitamento artificial toma 

espaço no final do sécu l o passado . Tal forma de alimentação, en­

tretanto, era associada a a l tíss i mas taxas de mo r ta l idade infan­

til . Neste século, com a melhoria das condições de higiene das 

cidades e com o desenvolvimento de fórmu l as lácteas mais apropri­

adas, foram atenuados os riscos associados ao aleitamento artifi­

cial e observa-se grande expansão desta forma de a l imentação . Esta 

continua progred i ndo até o iníc i o da década de 70, quando apenas 

uma minoria de crianças era amamentada. Na década de 70, em res­

posta à crescente tomada de consciência acerca das vantagens do 

aleitamento materno, inicia-se um movimento de retorno à amamen­

tação. 
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Na Noruega, país onde ta lvez seja mais c l ara a mudança, a 

perc entagem de crianças amamentadas aos 6 mese s de id ade s ubiu, 

entre 1973 e 1982, de 10% para 48%. Tal fato tem determinado que 

atualmente a relação entre nível sóci o-ec onômico e fr eqüência de 

amamentação seja francamente positiva nos 

(66). Por outro l ado, deve-se ter cu id ado 

países desenvolvidos 

com a anál i se das 
pesquisas c itad as na literatura. Existem críticas que vão de s de a 
imprecisão da terminologia usad a até a metodologia aplicada nas 
inve st igações . 

Para exemplificar a complexidade das aná li ses do ponto de 

vista epidemio l ógi co, devem-se observar os resultados aparente­

mente cont r aditó rio s, ma s verdadei r os . Paí ses onde a prá tica do 

aleitamento natural é baixa , como na Su éci a e nos Estados Unidos 

(11 ) , a mort alid ade infantil encontra-se entre os níveis mais 

baixos, enquanto em países como Bangladesh (1 3 ) e Kuwait (78), 

onde a prática em algumas regiões se mantém elevada, as taxas de 

morta lid ade também são elevadas, poi s ou tro s fat ores que afetam a 

alimentação educação, sa ne amento, águ a potável e melho re s 
condições de higiene - também interferem. 

Dados so br e a evolução das práticas de amamentação no s países 

não desenvolvidos são mais escassos e permitem general i zações 

menos seguras do que os efetuados para os países desenvolv id os . 

No Brasil, não há dados disponíveis, como um tod o , sobre a 

situação atual da pr ática de amamentação . Entretanto, a lgun s 
inquéritos desenvolvidos em centros urbanos (66,87,101) indicam 
qu e o tempo mediano de ale itamento mater no é muit o cur to, f i ca ndo 

en tr e um e três meses . 



78 

4. 2. 1. Padrão Alime nt ar da Amost ra 

Constatou-se que 50% das mães (Tabela 7) haviam amamentado 

seu fi l ho até o terceiro mês , coincidindo com traba l hos nacionais 

(66,87,101 ). Entretanto, quase 25 % destas crianças tinham sido 

aleitadas apenas até o f in a l do primei r o mês . Dentro do período 

ideal de amamentação, considerado até o 6º mês, houve apenas 15 % 

das crianças. Procurou-se observar na Tabela 8 aquelas crianças 

que permaneciam sendo aleitadas ao seio no(s) período(s) do(s) 

episódio(s} diarréico(s}. Destas, 24 % continuavam sendo aleitadas. 

Neste grupo, analisou-se a presença do aleitamento exclusivo e 

parcial (Tabela 9}, não encontrando diferença estatística signi­

ficativa . 

Algumas discrepâncias foram observadas como, por exemplo, o 

fato das crianças até seis meses estarem usando leite artificial 

associado em 40 % dos casos e, acima de 6 meses de idade, o a l eita­

mento exclusivo estar presente em 75 % dos casos. 

Estes achados remeteram para a busca de respostas . Encon­

traram-se na l i teratura inúmeros trabalhos desenvolvidos sobre a 

evidência do efeito protetor do leite materno em países i ndustri­

alizados e subdesenvolvidos para a doença diarréica . 

Estudos epidemiológicos nos países desenvolvidos e em desen­

volvimento revelam menor incidência de doença diarréica (3,5 a 5 

vezes nos primeiros seis meses}, otite média aguda (2,5 a 3 vezes 

no primeiro ano de vida} e infecções respiratórias agudas (1 ,1 a 
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2,3 vezes no pr i meiro ano de vida) nas cr i anças amamentadas em 

comparação com as crianças que tomam mamadeira (34,46). 

Fergusson (46) conduziu um estudo de coorte na Nova Zelândia, 

por dois anos, em crianças durante os primeiros quatro meses de 

vida: as exclusivamente aleitadas ao seio receberam menos atendi­

mento médico por gastroenterite do que as crianças alimentadas por 

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

Para o sintoma gastrointestinal isolado (com ou sem consu l ta 

médica), a diferença entre a l eitados ou não tornou - se maior (6,8% 

x 34 %, p menor que 0,001 ) . Estas diferenças pe r ma necem signif i ca­

tivas após cont r ole para fatores potencialmente de confusão, como 

fato r es fam i liares e sociais (educação materna, um ou dois pais na 

família e standard de vida). A taxa de hospitalização não foi 

diferente entre os dois grupos. 

Cunningham (45) conduziu um estudo de coorte retrospect i vo 

das c r ianças nasc i das durante 1974 e 1976, no Hosp i tal de Bassett 

(Nova Iorque). As crianças aleitadas tinham menos ep i sódios de 

diarréia e vômitos, em 1 . 000 pacientes/semana ( 3,5 [22/6,202]) que 

crianças alimentadas por mamadeira (6,9 D37/19,954]; p menor que 

o ' 1 ) • 

Chandra (17) conduziu um estudo prospectivo de 30 crianças 

canadenses aleitadas e 30 não aleitadas nos primeiros 24 meses de 

vida. Crianças exclusivamente aleitadas nos dois primeiros meses 

tinha menos episódios do que crianças não aleitadas (5/30 x 16/30; 

p menor que O, 1). 
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Ainda podem ser citados outros estudos (6,13,58, 105, 114) evi­

den ciando a importância do aleitamento materno na doença 

diarréica. Poder -se-i a até achar que a evidência do aleitamento 

materno na proteção da doe nça diarréica e mortalidade infantil é 

persuasivo, embo ra muitas questões permaneçam sem re sposta . 

4.2.2. Dúvidas que persistem sob re Aleitamento Materno 

Se o aleitamento está associado com baixa mortalidade infan­

ti 1 , qual é o "tempo ótimo" para o processo de desmame? 

Há uma idade em que o efeito protetor do leit e materno é 

menos significativo clinicamente? 

O que são alimentos "ótimos" no período de desmame para 

áreas e culturas diferent es? 

Qual é o esquema ideal para adicionar a li mentos na dieta in­

fantil durante o desmame? 

Quais são os agentes infecciosos específicos contra os quais 

o leite humano é protetor? 

O quanto 

(atribuído aos 

o efeito protetor do leite materno é direto 

componentes do le it e humano) e o quanto é indir eto 

(atribuível ao "não contato" com o organismo patogênico)? 

A proteção conferida pelo leite mater no persiste após a ama­

mentação cessar? Qual é a duração de tal "proteção residual"? Esta 

vari a pela idade, quando o a l eitamento materno termina, ou com os 

alimentos (alimentos sólidos e/ou subst itut os do leite materno) 

adi c ionados à dieta? 
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Quanto da proteção cont r a infecções gastrointestinais con­

feridas pelo leite materno é atribuível ao melhor status nutri­

cional das crianças aleitadas? 

Devido aos numerosos fatores envo lvidos - saúde da mãe, es­

tado nutricional, qualidade e quantidade de leite produzido, peso 

ao nascer, idade gestacional e saúde - a idade que a criança ne­

cessita de outros nutrientes para o crescimento, pois o leite so­

zinho torna-se inadequado, pode variar entre populações e entre 

indivíduos da mesma população. 

Os alimentos alternativos podem trazer uma importante fonte 

de exposição à infecção para a criança; contudo, a extensão pelos 

quais eles são os únicos responsáveis pelo aumento da gastroen­

terite no período do desmame (quando a proteção passiva de anti­

corpos maternos está declinando) é difícil de assegurar. 

A prática do aleitamento para o crescimento inf antil é um as­

sunto complexo e depende de uma série de fatores (por exemplo, ex­

posição a infec ções, condições sócio-econômicas, contaminação am­

biental, condições sanitárias, peso ao nascer, nutrição materna, 

história pré-natal) para ser considerado e suas inter-r elações de­

vem ser mais exploradas. 

4.3. QUADRO CLÍNICO 

No segundo momento, caracteriza-se o quadro clínico dos ca-

sos. 

As crianças procuraram o Serviço de Saúde (Tabela 11) em 

aproximadamente 90 % dos casos entre O e 8 dias da doença. A partir 
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da história tomad a na primeira entrevi s ta com o médico, foram 

diagnosticados oito casos de diarréia crônica como prevalentes no 

est udo. 

4.3 . 1. Tempo de Duração da Diarréia 

Para caracterizar o tempo de duração da diarréia durante o 

estudo, optou-se por dois registros. O pr imeir o foi o número de 

episódios de diarréia (Tabela 12): 75 % da amostra apresentou até 

dois episódios durante todo o período; 25 % tiveram três ou mais 

episódios em dois me ses, car acteriz ando o que se denomina diarréia 

crônica. 

O segundo registro foi o número total de dias com diarréia 

(Tabela 13), o que gerou uma mediana de 13 dias . A partir do tempo 

de duração, ver i ficou-se que a relação deste dado com a faixa 

etária das crianças não demonstrou nenhuma diferença (Tabela 14) . 

A diarré ia acomete c ri anças em geral no primeiro ano de vida 

e, conseqüentemente, deixa seqüe l as mais graves neste período 

(2,45,87,89) . Vários estudos abordam a i ncidência de diarréia . Em 

Cuba, foi revelada uma t~xa de 15 episódios/c rian ça/ano, entre os 

menores de seis meses, e de 275 episódios/100 crianças, entre os 

maiores de seis meses (88). Na Guatemala, Mata observou uma in­

cidência de oito episódios por criança com idade inferior a 3 anos 

(87). Num trabalho de rev isão Snyder eMerson ( 89) observaram que 

a incidência média por criança/ano na Guatemala e Costa Rica foi 

de um episódio diarréico em menores de 5 meses; 2,3 episódios para 

crianças entre 6 e 11 meses, diminuindo para 1 ,4 em crianças de 2 

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

de um ano são as mais suscetíveis à diarréia. 

Num estudo no Ceará (61) ocorreu uma incidência méd i a de 4,5 

a 7,5 episódios diarréicos/criança/ano no grupo de menores de 6 

meses; de 7 a 9,5 episódios na faixa de 6 a 11 meses; de 6 a 7,5 

entre crianças de um a dois anos e de 4 a 5 episódios entre 2 e 4 

anos. Um estudo longitudinal realizado no município de São Paulo, 

deparou-se com uma incidência de 7,6 episódios diarréicos/100 

crianças/mês. A incidência mensal de diarréia foi de 6% para 

crianças menores de 6 meses; 5,5% na faixa de 6 a 12 meses; 9,5 % 

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

Num estudo em Manaus, 

anos aproximadamente 60 % dos 

sendo a Taxa de Ataque 

episódios/pessoa/ano (36). 

encontrou-se no 

episódios de 

de diarréia 

grupo com menos de 3 

diarréia registrados, 

entre 0,2 a 4,8 

Estes dados demonstram que em várias regiões, inclusive a 

nossa, a diarréia crônic a é uma doença endêmica. 

4.3 . 2. Evo luç ão para a Cronificação 

A atenção está aumentando em direção à diarréia crônica ou 

persistente como causa de morbidez e mortalidade nos países subde­

senvolvidos. 

Muitos estudos (60,61 ,87,88) têm definido modelos epi-

demiológicos e etiológic o s da diarréia aguda nos países tropicais, 

contudo muito pouco se sabe sobre diarréia crônica ou recorrente, 
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a qual tem um impacto potencialmente maior no estado nutricional e 

desenvolvimento do que a di arréia aguda. 

Num estudo em crianças menores de 2 anos na Indonésia (61 ) , 

provou-se que a maioria de todos os episódios diarréicos se re­

solve em uma semana (84 %), lO e 3% de todos os casos se estendem 

por 10 a 14 dias, respectivamente . Uma proporção de casos seme­

lh antes se este nd e 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 cronif ic aram (105). 

Embora os achados etiológicos sejam limitados nestas séries, 

demonstram que a doença diarréica crônica pode estar associada com 

um número diferente de bactérias, vírus e parasitas entéricos, 

freqüentemente em combinação com um ou outro . 

A diarréia bacteriana em geral é mais prolongada e tem con­

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

Um estudo em Bangladesh (105) testou amostras de fezes du­

r ante a diarréia para Rotavírus, patógenos bacterianos e para­

sitas. A diarréia devido à Shigella e Escherichia coli entero­

toxigênica (ECET) teve os maior es efe itos adversos no crescimento 

linear. Neste estudo, 7% das diarréias associadas a ECET duraram 

mais de 20 dias, comparadas com 16% dos episódios de diarréia as­

sociada com Shigella. A última resultou em perda crônica de sangue 

e proteínas séricas. A diarréia por Escherichia coli entero­

patogénica (ECEP) foi associada com um distúrbio mais profundo da 

microflora jejunal, comparada com a diarréia por Rotavírus. 
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Quanto ao crescimento linear r eferido acima, este estudo 
também mostrou que uma criança seria 2cm mais alta, aos 5 anos de 
idade, do que outra que tivesse episódios de diarréia 13 dias, de 
cada 100 ( a taxa local de prevalência). Cada episódio da diarréia 
crônica (um mês) estava associado a uma perda de 0,6cm de cresci-
menta linear, 

a doença e com 

(105). 

compatível com a interrupção do crescimento durante 

pouco ou nenhum crescimento após a recuperação 

Entre os patógenos mais freqüentes que levaram a diarréia 
aguda evoluir para crônica, incluíam-se Escherichia coli entero­
toxigênica (61 ), Rotavírus (43,75) e Campylobacter jejuni bem como 
Escherichia coli invasiva (73), Aeromonas citotoxigênico, Cryp­
tosporidium e Shigella. Também uma causa bem reconhecida de 
diarréia crônica foi a Giardia lamblia (72,77, 102). Ainda consi­
derado como causa potenci a l foi o Clostrid ium difficile (91 ). 

O papel 

crônica. 

dos helmintos permanece incerto para diarréia 

E tentador especular que múltiplos patógenos devam produzir 
insultos cumulativos e mais comumente resultem em diarréia prolon­
gada. Múltiplos patógenos foram mais freqüentes em crianças com 
diarréia crô nica (33 %) do que em crianças com diarréia aguda 
(19 %), mas devido a números pequenos esta diferença não é signi­
ficativa (6 1 ) . 

Há indícios de que uma variedade de patógenos está associada 
com diarréia crônica. A contribuição destes agentes permanec e in­
certa devido à perda de registros em relação à persistência destes 
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organismos nas coproculturas . Um insulto continuado de uma in­

fecção persistente poderia causar diretamente a diarréia ou uma 

infecção inicial, especialmente na presença de desnutrição, ou 

poderia iniciar um ciclo de dano continuo da mucosa devido a ou­

tros fatores, tais como intolerância à lactose, alergia à proteina 

do l e ite ou supercrescimento bacteriano (19). O papel destes 

mecanismos na perpetuação da diarréia permanece sendo estudada. 

T illll b é 111 111 ui ta s c r i a n ç ~~ s c o 111 i n r c c ç õ c s do trat o u r i n á r i o , o ti te 

média ou infecções respir atór i as têm diarréia como principal mani­

festação de doença. A diarréia também pode ser sintoma 

inespecifico de condições não infecciosas, desde anormalidades 

anatômicas do intestino, volvo e duplicação (39), como a diarréia 

crônica inespecifica. Esta é caracterizada por ciclo de perdas fe­

cais, freqüentemente acompanhado de algum sintoma atópico, mas 

que, apesar da persistência, a criança não apresenta parada no 

crescimento (19,21 ). 

Enquanto grandes avanços têm sido obtidos na diarréia aguda, 

em relação à etiologia e tratamento do risco de vida na 

desidratação, embaraçosamente, pouco é conhecido sobre a diarréia 

crônica. A principal falha ocorre na compree nsão dos mode los de 

freqüência e 

impacto da 

epidemiologia, bem como a et iologia, patogênese ou 

diarréia crônica. Por exemplo, sabe-se que a 

Escherichia coli enterotoxigênica ocorre predominantemente na 

estação quente ou úmida dos trópicos, mas tal modelo sazonal é 

desconhecido para doença crônica. Enquanto alguns têm sugerido que 

a preexistência de desnutrição pode predispor a uma doença mais 

prolongada e outros levantam a possibilidade de que a criança com 
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diarréia protraída pode ter células epiteliais mais suscetíveis à 

colonização microbiana (8), a maioria concorda que a diarréia 

crônica é um problema relativamente comum, importante e pobremente 

compreendido, especialmente entre crianças dos pa í ses em desen-

volvimento. Mais informações são necessárias para determinar a 

freqüência relativa 

pos etários e os 

crônica. 

da doença recorrente, a sazonalidade, os gru­

fatores de r i sco ambientais para diarré i a 

Nos países industria l izados, a mortal i dade de crianças hospi­

talizadas por diarréia ainda excede 1%, e metade destas dá-se por 

complicações da diarréia crônica (53). 

Em países como a Índia, a diarréia crônica constitui 10% das 

admi s sões totais relacionadas a desordens diarréicas (83). 

Destas crianças, 35,3 % desenvolvem recorrência da diarréia 

após a reintrodução da dieta. Isto perpetua o cic l o vicioso da in­

fecção, desnutrição e morbidez prolongada. Muitas combinações 

dietéticas são tentadas, pois são necessárias de 120-160kcal/kg 

para ganhar peso satisfatoriamente durante o período de conva­

lescença até atingir ou exceder seu peso anterior à doença. 

A maioria das crianças no estudo realizado em Madras, na 

Índia (83), com Grau III e IV de desnutrição, levaram dois a três 

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 . Incidência de cronificação na amost ra 

Ao atingir o obje tivo de seguir todas as crianças com 

diarréia para observar a história natural da doença nesta popu­

lação, obtiveram-se achados relevantes. 

Da amostra, 43% das crianças evo luír am para a croni ficaç ão 

(Tabela 15). Este dado foi a comprovação científica do que se 

supunha, empiricamente, há algum tempo, a respeito desta. Além da 

alta incidência, no final do estudo, ao comparar a doença aguda e 

crônica, registraram-se números iguais: 35 casos agudos e 35 casos 

crônicos (incluindo os prev alentes ). Esta incidência de 

cronifi c ação remete para dados co mpar at ivos na li teratu r a . 

Na índia (83), a diarréia c rônic a representa 10% do total das 

admissões relacionadas à doença diarréica no Hospital para 

crianças de Egmore, em Madras. 

Num trabalho efet uado por Walker-Smith, no Hosp it a l Queen 

Elizabeth par a crianças em Londres (105), com o objetivo de ana­

lisar o atraso na recuperação dos pacientes após uma gastroen­

terite, encontrou-se uma freqüência de recuperaçã o demorada em 10% 

das crianças admitidas . O trabalho conclui que infecções, em espe­

cial intercorrentes continuadas s uperpostas, são responsáveis 

pela maioria dos casos de r etardo na rec up eração mais do que in-

toleráncias alimentares temporárias. Também encontrou -se in-

tolerância à lactose, associada com organismos infecciosos, suge­

rindo que a infecção, ma is do que a sensitização à proteína do 

leite de vaca, era a responsável . 



89 

Dois estudos realizados por Bhan (105), numa comunidade rural 

da India e num Hospital em Nova Oelhi, apresentaram a incidência 

de 5% de diarréia crônica. Os fatores de risco ava l iados, como 

desnutrição, amamentação, consumo de cereais precoce e uti l ização 

de SRO, não influenciaram a incidência de diarréia prolongada. 

A diarréia crônica mostrou não ser 

crianças dos países subdesenvolvidos. A 

um problema incomum nas 

definição de diarréia 

crônica pode variar de autor para autor, baseada em sua expe­

riência clínica, mas geralmente (8,26,49,51 ,53,57,83, 105) existe 

concordância de que qualquer criança com diarréia por mais de duas 

semanas está tendo diarréia crônica. A etiopatogênese tende a ser 

multifatorial . O aumento da suscetibilidade para infecções na pre­

sença de desnutrição, associada a um mecanismo imunológico relati­

vamente deficiente, pode contribuir para sérias conseqUências da 

diarréia crônica nestas crianças, pequenas e vulneráveis. 

4.3 . 2 .2. Patogênese da diarr é ia crônica 

As anormalidades estruturais causadas por uma gastroenterite 

viral são semelhantes ãquelas encontradas em doença celíaca, com 

atrofia das vilosidades, hipertrofia da cripta e infiltrado infla­

matório (38,49,53). Estudos em animais mostram a inva são viral no 

epitélio intestinal, co m replicação e eliminação dos en terõcitos 

das vilosidades. Estas são substituídas por uma migração pre­

matura de células da cripta menos diferenciadas, as quais causam 

um a alteração da superfície mucosa com distúrbios no transporte 

sõdio-glicose . Uma diminuição severa na área absorvente efetiva 

após uma gastroenterite viral foi demonstrada por exames de 
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biópsias do intestino delgado. A atividade da dissacaridase, par­

ti cularmente a lactase, localizada na bord a em escova da micro­

vilosidade, é conseqüentemente insufi c i e nte e a má absorção se­

cundária de lactose pode persistir por a lg um tempo (16). Oscar ­

boidratos não digeridos provocam grandes volumes de água para den­

tro do lúmen intestinal, resultando em diarré i a crônica (18,29). 

A presença de açúcares não absorvidos no lúmem também enco­

raja a proliferação da microflora entérica no intestino delgado, a 

qu al prov oca , mais adiante, má absorção e diarréia . No cólon, a 

fermentação bacteriana de açúca r es não digeridos produz ác i do 

lático, libera hidrogênio e dimi nui o pH fecal. 

Na diarréia causada pela Escherichia coli enterotoxigênica ou 

cólera , a secreção ativa de grandes quantidades de cloreto de 

sódio e água é estimulada pe lo AMPcíc li co. Outras causas de 

diarréia secretôria na criança são a cloridorréia congênita, 

hiperplasia da célula não beta da il hota, produzindo peptídeo in­

testinal vasoat iv o, e tumor (produtor de hormônio). Embora o AMPc 

possa não estar envolvido na gastroenterite por Rotav íru s ou 

doença celíaca, a diarréia sec reto ra tam bém ocor re, ta lvez porque 

haja proliferação de células imaturas da cripta que apresentam 

problema de "vazamento" eletro lític o (53) . 

A má absorção de gordura na diarréia crônica usualmente pro ­

duz esteatorréia, mas tabmém pod e ocor rer sem evi dência clínica. 

Em alguns casos, isto pode ser devido à má abso r ção de sais bi­

liares na circulação entero-hepát i ca ou sua desconjugação pela 

ba ctéria; a dep l eção de sais bili a r es leva à formação micelar i na­

dequada. 
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A má absorção protéica é outro fator importante e pode ser 

devido à redução da atividade da enteroquinase e tripsina ou ente­

ropatia perdedora de proteína com perda de proteínas plasmáticas, 

bem como a descamação aumentada da mucosa intestinal. 

Se o balanço nitrogenado negativo persiste devido à prolon­

gada confiança na administração de soluções orais livres de 

proteínas ou de so lu ções de glicose-eletró lit os endovenosa, a 

perda de peso, a desnutrição e a deficiência no crescimento se 

acentuarão. 

A desnutrição protéico-calórica por si só favorece o pro­

longamento da diarréia, a intol erânc ia a dissacarídios, a má ab­

sorção de gordura, proteína, carboidratos e vitaminas . Portanto, a 

mucosa do intestino delgado na desnutrição típica varia do encur ­

tamento inespecífico da vilosidade do marasmo à lesão intest i nal 

plana no Kwashiorkor como no Espru. 

Então, a desnutrição não só cont ribui para retardar a recu­

peração da diarréia crônica, mas é a sua principal conseqüência. 

A desnutrição secundária com relação a proteínas ou outros 

nutrientes específicos leva à defesa insuficiente do hospedeiro, 

particularmente na diminuição da imunidade celular mediada, anti­

corpos secretórios, função fagocitária e níveis de complemento; em 

conseqüência , aumenta a suscetibilidade para infecções futuras . 

Est e ciclo vicioso da diarréia - má absorção, desnutrição, imu­

nidade deficiente e infecção - tem efeitos sérios, não só na mor­

bidez imediata, mas também, a longo prazo, no desenvolvimento in­

telectual e no comportamento (32,53 , 68). 
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Hipótese da causa nutri cional na patogênese da diarréia prolongada 
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4.3.3. Si nais e Sin tomas 

r e l evâ nci a no A desidratação é um si na l clín i co de gra nd e 

índice de complicações metabólicas e óbitos da 

(69,90, 113). Um dos estudos da OMS afirma que 

di arr é ia aguda 

60 a 70 % dos 5 

milhões de cria nç as que morrem an ualment e por diarréia (menores de 

5 anos) o fazem diretamente em re la ção à desidra t ação (5). Em es­

tudos re a lizados em comunidades da Gâmbia e Bangladesh (90,105), a 

desidratação é relatada somente em 4 a 9% de todos os episód io s de 

diarréia . Es ta amos tra evidenc iou 7% das c rian ças com 

desidratação . 

Poder-se -ia discut ir sobre a baixa incidência de desidratação 

e ncontr ada em comunidades onde as mães já estão corretamente ori­

entadas sobre a importância da hidratação oral e a instituem pre­

cocemente. Desta maneira, a desidra t ação, sozinha, raramente é 

ca usa de risco de vida na diarréia. 

Nem sempre a consistência das fezes, o peso fecal e/ou a 

freqUência auxi li am na determinação do prognóstico da di arréia . 

Para se ter certeza da severidade da diarréia na criança, além do 

relato da mãe ou aparência das fezes, também deve haver uma 

atenção especia l nos efeitos agudos ou a longo prazo, ta i s como 

desidratação, má absorção, desnutrição e distú rbio no desenvolvi­

mento. 

Em função dos sintomas e sina i s clínicos evidenciados em pa­

cie ntes com diarréia, a l gun s trabalhos (23,54,57,69, 110) tentam 

predizê-los em relação à etiologia. McCarthy (23), por exemplo, 
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estipulou três variãveis que teriam melhor relação com diarréia 

causada por bactér i as . Estas ser i am : o aparecimento súbito da 

diarréia; a freqüência maior que quatro evacuações/dia; ausência 

de vêmito antes do surgimento da diarréia . A partir dos achados, 

os autores criaram pontuações para dois grupos: alto risco e baixa 

probabilidade de diarréia bacteriana . A partir do primeiro grupo, 

realizavam coproculturas. Este exame teve sua necessidade red uzida 

em 84% dentro deste e sq uema . 

Guerrant e co l aboradores (110) util i zavam outros parâmetros, 

como, por exemplo, nos casos de diarréia crônica, especialmente 

quando acompanhada por perda de peso ou sangue nas fezes, ou pa­

ciente imunocomprometido. Poderia então ser considerada uma inves­

tigação para parasitas como Giardia lambia, Entamoeba histolytica, 

Strongyloides ou Cryptosporidium ou outras etio l ogias não infec­

ciosas. 

Parece que 

muita cautela, 

cessita estudos 

biológicos. 

todas estas "predições" devam ser realizadas com 

pois todo envolvimento com fatores etiológicos ne­

bem mais complexos do que apenas os micro-

Dos casos clínicos neste estudo, nenhum foi significativo 

para considerações isoladas (Tabelas 16 a 23). 

4 .3. 4 . Grau de Nu t ri ção 

O passo seguinte do estudo consistiu em analisar o grau de 

nutrição destas crianças e sua relaçã o com a doença diarréica. 
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4.3.4.1. Desnutrição e diarréia 

Serão abordados alguns aspectos teóricos sobre o binômio 

desnutrição e diarréia. 

A avaliação do crescimento é considerada a medida que melhor 

define grau de nutrição dos indivíduos nos pr i meiros anos de vida 

(6 6) . Altera ções mínimas do esta do nu tric ional -desencadeadas por 

defi c iên c i as a limentar e s ou infecçõe s de repetição- repercutem no 

crescimento infantil. Por outro lad o, estudos sobre o desenvolvi­

mento de crianças com desnutrição (secundária no início da vida) 

provocada não por carência alimentar, mas por alguma doença 

crônica que prejudicou o aproveitamento dos alimentos, mostram que 

a má nutrição, quando desvinculada de um contexto de privação 

global, interfere muito menos no desenvolvimento cognitivo. Em 

muitos casos, não se relataram diferenças perceptíveis em relação 

a crianças normais (68). 

Estudos realizados em países subdesenvolvidos demonstraram 

(65) que a desnutrição protéico -c alórica (OPC), hoje denominada 

energético-protéica (DEP), é a deficiência nutricional de maior 

disseminação e conseqüências para a saúde e que ela é basicamente 

cau s ada pelo subconsumo de alimentos (4,6, 12,27,60,65-68,84,92, 

94, 101,109,111). 

Apoiado nestas demonstrações, encontra-se um modelo con­

ceitual de determinância do estado nutricional elaborado pelo 

Comitê Misto FAO/OMS/UNICEF de Especialistas em Nutrição (1976), 

que assim se expressa: 
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"O estado nutricional de um indivíduo depende, em 
grande parte, de se u consumo de nutrientes, no qual 
influem sobremaneira os hãbitos alimentares da 
família; por sua vez, o consumo alimentar da 
família de pende da sua capacidade para obter quan­
tidades adequadas de al imentos, capacidade que estã 
condicionada em grande medida pelo nível de 
produção alimentar da própria família ou pela sua 
capacidade de compra de alimentos no mercado" (65). 

A OMS (67) define desnutrição como: 

"um espectro de co ndi ções patológicas causadas pela 
falta concomitante de calorias e de proteínas em 
proporções var1av e is, que ocorre mais 
freqüentemente em lactentes e pré-escolares e comu­
mente associada a infecções". 

Chandra (58) acrescenta: 

"Subnutrição e infecção, individualmente, mas 
freqüentemente juntas, são os maiores contribuintes 
para um aumento significativo da morbimortalidade 
infanti1 por todo mundo, particularmente nas 
crianças menos privilegiadas". 

A diarréia associada à desnutrição é causa importante de mor-

bimortalidade infantil em país es menos desenvolvidos. A interaç ão 

entre as duas causas foi extensamente estudada 

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

preendida inteiramente . 

A mortalidade por diarréia é um sério problema de saúde 

pública, nas sociedades carentes; por exemplo, na zona rural de El 

Salvador, a diarréia foi responsãve1 por mais de 50% das mo rt es em 

crianças de 1 a 4 anos (80) . 

Num estudo da Guatema la (59), o pico mãximo de diarréia ocor-

ria dos 6 aos 12 meses de idad e , as crianças passavam 13 % da sua 

vida com diarréia, o que corresponde a 3,5 semanas de diarréia num 



97 

período de seis meses. A ma i or pr eva l ência coincide com o período 

de desmame, o que significa uma maior quantidade de a l imentos con-

taminados e ingesta nutricional inadequada . 

4.3 . 4 . 2. Infecção na nutrição 

Para exemp l ificar ai nda mais os efeitos da i nfecção na nu-

tr i ção, tome - se um trabalho também rea l izado na Guatema l a (59). O 

mesmo demonstra que, em crian ça s de 15 a 60 meses de idade, a 

diarréia por si sõ consome 160kcal/dia. O défic i t energético esti­

mado para es t as c r ia nç a s , seg und o pr oposto pela FAO/O MS, l eva ndo 

em cons i deração seu peso corporal, era de 225kca l /dia. 

Estão re su midos no quadro abaixo os efe i tos da infecção na 

nutr ição: 

Infecção 

~ 

ALTERAÇÃO DO METABOLISMO 

- Vômitos 

fcatabolismo protéico 
j Pe~das nu trientes na 
ur1 na 

ABSORÇÃO 
DEFEITUOSA 

- Trãnsito intes ti nal 
rápido 

- Má absorção 

SOLICITAÇÃO 
NUTRICIONAL DOS PATÓGE NOS 

Dim i nui 
per ~ ~ suporte de 

nutrientes 

Pr á t icas cu ltu rais 
DIMINUIÇÃO DA INGESTA ALIMENTAR Anor exia 

FONTE: MARTOR ELL, R. (59) . 



98 

Estes são alguns dos mecanismos da doença que int erferem no 

crescimento físico. Primeiro , uma variedade de agentes infec­

ciosos, inc luindo bactêrias e vírus, tem demonstrado produzir a l­

terações no metabolismo dos nutrientes (84}. Entre estas, encon­

tram-se distúrbios no metabolismo protéico . Quando a doença é se­

vera e prolongada, infecções levam à deleção da massa corporal. Há 

tambêm semelhantes perdas urinárias de elementos intracelulares, 

como potássio, magnésio e fósforo. E óbvio que, se há diarrêia e 

vômitos, e se estes são freqüe nte s e severos, l evam rapidamente ao 

desequilíbrio hidroeletrolítico. 

Um segu nd o mecanismo pelo qual a doença afeta a reserva de 

nutrientes é a l imitação de sua absorção . A perda de nutrientes 

através dos vômitos pode ser marcada. Por outro lado, as doenças 

diarréicas são tambêm acompanha das pela má absorção de açúcares, 

nitrogênio, gorduras e micronutrientes (59,84}. 

Uma terceira espécie de mecanismo, particularmente aplicável 

a infestações, é que o microrganismo que causa a doença utiliza 

significativas quantidades de nutrientes para seu próprio cresci­

mento e reprodução, competindo com as necessidades próprias do 

hospedeiro. 

O último mecanismo citado é a diminuição da ingestão de a li­

mentos. Um dos mais sisnificat iv os impactos da doença no estado 

nutricional é o seu efeito sobre o apetite, um aspecto tão óbvio 

que seu completo significado na saúde púb lic a não tem sido reco­

nhecido . 
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4.3.4.3. Desnutrição energético-protéica e incidência de infecção 

Os resultados de vários estudos popu lacionais (4,51 ,60,92) 

foram avaliados. Estudos de crianças de Bangladesh, Índia (103), 

Nigéria e Costa Rica nã o mostraram maior incidência de diarréia 

naquelas abaixo do seu peso ideal ou que pararam de crescer. Um 

estudo na Guatemala (27) mostrou maior incidência de diarréia nas 

crianças abaixo da altura ideal. 

Estudos clínicos i nd ica ram maior prevalência de diarréia (e 

provavelmente incidência) nos desnutridos severos, mas a conclusão 

geral é de que não há maior freqüência de diarréia naqueles mode­

radamente nutridos (6,25,92) . 

Chandra (92) revisou as a lteraçõe s imunológicas na desnu­

trição. Observou que, do sistema imunológico humoral, o sistema 

IgA é o mais afetado. Os níveis de IgA secretária são baixos na 

desnutrição energético protéica e, conseqüentemente, a resposta 

mucosa a patógenos no intestino, como a Esch erichia coli e Ro ­

tavírus, por exemplo, é deficiente. 

Não existem estudos que comparem a imunidade humoral ou celu­

lar em grupos de indivíduos com discreta ou moderada desnutrição 

em relaç ão ao risco de controlarem a doença, ou seja, de alterarem 

a incidência da diarréia (37) . 

Infelizmente, poucos estudos tentam correlacionar o estado 

nutricional, incidência de do ença s paras it árias e defesas do hos­

pedeiro . 
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4.3.4.4. Desnutrição severa e diarréia 

A associação de diarréia com desnutrição severa é pratica­

mente mais danosa, porque a lesão intestina l parece resultar da 

combinação do dano da vilosidade pelo patógeno e retardo na rege­

neração epitelial, devido à nutrição deficiente da mucosa. Parece 

haver também uma maior perda feca l de água e sódio em desnutridos 

do que em melhor nutridos. Isto pode ser porque a mucosa intesti­

nal no DEP é coberta por células relativamente imaturas, do tipo 

que se observa nas criptas, as quais são mais secretárias que as 

célu l as normais do tipo co lu nas da vilosidade . Por exemp l o , Vibrio 

cholera ou Escherichia coli, cujas toxinas se ligam à membrana do 

enterócito, penetram a célula e então aumentam a concentração de 

AMP cíclico, o qual pode produzir maior secreção intestinal no 

desnutrido. 

Também nos severamente desnutridos os níveis de lactase são 

mais baixos, o que leva a maior estímulo osmótico, maior perda de 

eletrólitos e, portanto, mais rapidamente ocorre desidratação 

( 9 2 ) • 

A perda de micronutrientes como zinco e folato l evam ao 

transporte insuficiente de água e sódio, bem como à deficiência de 

zinco, induzindo, por exemplo, uma marcada resposta secretária na 

presença da toxina colérica. 

Nos severamente desnutridos ocorrem maiores infestações de 

Ascaris, Giardia e criptosporidiose (54,58,92) do que nos bem-nu­

tridos da mesma população. 
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Portanto, o impacto da nutrição, quando doença severa, parece 
bem estabelecido, onde tanto a resposta fisiológica quanto a 
imunológica do hospedeiro ao 

pacto da desnutrição leve 

(60,84,92,108). 

patógeno é anormal. Contudo, o i m-

a moderada ainda é conjectual 

4.3.4.5. Nutrição e complicações da diarréia 

Algun s estudos evidenciaram que quanto maior o grau de desnu­
trição {seg und o peso/idade, altu r a/ i dade e peso/a l tura), maior o 
risco de morrer. Cr i anças na Í ndi a {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 se veramente desnutridos {1 3 vezes) 

O quadro a seguir resume os fatores que cooperam com a nu­
tr i ção no aumento de c omp li cações e mortalidade da doença infec­
ciosa: 
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~ 
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FONTE: TOMKINS, A. (92). 
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Os determinantes de mortalidade colocados no quadro merecem 

mais algumas considerações. A maneira como a doença é tratada 

vari a entre pais e s e e ntre dif e r e nt e s co munidades de um me smo 

pais . Na década de 30, em Londres (92), tratava-se diarréia com a 

suspensão do aleitamento e outros nutrientes, administrando-se 

laxantes . 

Estas práticas, tanto em relação à suspensão do alimento 

quanto à oferta de ali mentos pobres pelo seu baixo valor nutri­

cional no periodo do desmame, além do armazenamento inadequado de 

alimentos, estão presentes em muitas partes do mundo e têm efeitos 

profundos na sobrevivência (4,6,92). Numa revisão de trabalhos de­

senvolvidos em doze países, os técnicos da OMS (4) concluíram que 

o trabalho educacional desenvolvido através da comunicação "face a 

face" feita por traba l hadores recrutados e reforçada pelo rádio e 

outros meios de comunicação é o mecanismo mais efetivo. Há 

evidências sugerindo que a educação no período do desmame 

(avaliada por cálculos teóricos) pode diminuir as t axas de morta­

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

Poucos trabalhos f oram aprofundados em relação ao nível 

sócio-econômico da famí l ia das crianças que morrem (92). O peso e 

a altura da mãe f oram considerados como indicadores de privação no 

nível da casa, aumentando ainda mais o poder discriminatório da 

antropometria na criança . Também não é considerado sistematica­

mente como um co - fator de risco para mortalidade. Mas em comu­

nidades da África, onde há "estação de fome" (92), ou a nossa 

Amazôni a , na "estação da seca" (36), onde os estoques de alimentos 
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são menores, ocorre também o maior tempo de separação entre a 

cr i ança e a mãe , porque esta necess i ta muitas horas de traba l ho 

fora do lar. Pressupõe-se que o cuidado com a criança pode deteri­

orar nestas co ndições . A atenção médica, sem dúvida, contribui 

para a diminuição da mortalidade por diarréia, principalmente de­

pois da utilização ampla da terapia de reidratação oral . 

O problema das famílias com crianças desnutridas é que estas 

são ainda menos privilegiadas, com maio res dificuldades para 

obter emprego, alime nto, água potável, casas dece ntes ou acesso 

aos serviços básicos de saúde (92, 108) . Assim, o significado da 

desnutrição energético-protéica como um fator de risco para in­

fecção diarréica não é vi sto apenas como uma inf l uência bi ológica 

numa resposta imune ou função fisio l ógica durante um processo in­

feccioso, mas como um marcador para aqueles que estão sem reservas 

suficientes para sobreviver no meio. 

4 . 3.4 . 6 . Como medir o estado nutriciona l ? 

Numa popu l ação, devido a fatores genéticos, encontram-se in­

divíduos nat ura l mente mag r os ou baixos . Se esta população é sadia, 

estes indivíduos somam em torno de 2,5 %. Se o número de crian ças 

baixas e/ou magras em uma determinada comunidade aumenta, isto in­

di ca que existem fatores impedindo o desenvolvimento pleno de seu 

potencial genético (101 ) . Os fatores são essencialmente de dois 

tipos: nutr i cio nais (fa l ta de alimentos ricos em calo r ias e 

proteínas) e de morbidade (a presença de doença, principalmente 

i nfecções) . Por sua praticidade e ba i xo custo, a avaliação 

antropométrica propicia uma estimativa simples e segura da 
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prevalência da desnutrição . Classificou-se cada criança em relação 
a peso e altura ideais, isto é, comparando-os a um padrão de cres­

cimento. O padrão atualmente recomendado pe l a Organização Mundial 
da Saúde é o do National Center for Health Statistics dos Estados 
Unidos (10, 109,111 ), bas e ado em cri anças norte-americanas. Atual­
mente sabe-se que até os 10 anos de idade, crianças de diferentes 
etnias apresentam o mesmo potencial de crescimento, desde que te­
nh am c ondições nutricionais e ambientais adequadas (lO, 108). Ist o 

justificar i a um padrão estrangeiro na avaliação do crescimento de 
nossas crianças (101 ). 

Dos indicadores existentes, o mais antigo e até hoje o mais 
utilizado é a adequação percentual do peso do indivíduo diante do 
peso esperado para a sua idade. A classificação proposta por Gomez 
e colaboradores, em 1942 (13), para avaliar o estado nutricional 

de crianças de a 4 anos, segue sendo a mais empregada e prevê 
três graus para a desnutrição conforme o déficit, seja de 10 a 24 % 

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

Hoje os melho r es i ndica dores para ava l iar estado nutricional 
sao altura (ou comprimento) par a idade - como indicador de desnu­
trição aguda ou crônica - e peso para altura - como indicador de 
desnutrição 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 desnutrição aguda e crônica. Por 
outro lado, o peso para i dade é um í ndice mui to úti l quando emp r e­
gado em medidas periódicas, seriadas, em crianças menores de 5 

anos . 

Nicole Seone e Michael Lathan (12), em 1971, introduziram uma 
classificação que faz distinção entre desn utrição aguda e crÔnica, 
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ao mesmo tempo indicando se é atua l ou passada. Tal c l assificação 
se baseia no fato de que um período carencial muito breve afeta 
apenas o peso da criança, ao passo que um longo lh e afetarã também 
a altura . Assim, de acordo com Seone e Lathan, qualquer cr ianç a 
cujo peso (P) é inferior a 90% do padrão para a idade (I) é con-
siderada desnutrida. Se a altura (A) é normal, trata-se de uma 
caso de desnutrição aguda. Porém, se a altura jã estã afetada, 
tendo valor inferior a 95 % do padrão para a id ade, trata-se de 
de s nutrição crônica . To dos os casos de desnutrição aguda são 
atuais, apresentand o peso diminuído em relação à altura. Nos casos 
crônicos, entretanto, podem-se distinguir dois tipos: o passado e 
o atual . Se o peso em relação à alt ura é normal, con c lui-se que 
houve desnutrição no passado. Se o peso é inferior a 90% do padrão 
para a a ltura, conclui -s e que a criança está sofrendo um processo 
de desnutrição crônica e atual . 

O quad ro seguinte ilustra esta classificação: 

RE LAÇÕES DESNUTRIÇAO DESNUTRIÇÃO QESNUTRIÇÃO AGUDA ATUAL CRÔNICA ATUAL CRONICA PASSADA 

P/I Diminuído Diminuído Diminuído 

Ali Normal Diminuído Diminuído 

P/A Diminuído Diminuído Normal 

Embora muito claro em relação à cronicidade e vigência da 
desnutrição, não pode ser co nsiderada exatamente como uma classi­
ficaç ão, pois não hã distinção en tre os graus de severidade. 
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Nesta amostra, encontrou-se um índice de desnutrição, segundo 
Gomez, de 38,3 % (31 ,5% eram desnutridos de 1 º Grau e 6,8%, de 2º 
Grau); com a classificação de Seone e Lathan, at ingi u 32,2%; ut i­
lizando a variável a l tura/idade, 27,4% e peso/altura, 21 % (Tabe l as 
24,27,28). 

Todos estes dados, que oscilaram entre 38,3 e 21%, dependendo 
do parâmetro ava liado , situaram-se entre graus de desnutrição l eve 
e moderada. Não houve, na população estudada, nenhum desnutrido 
severo. Os dados foram comparados com os de out ro s trabalhos na­
cionais. O IBGE, em 1982, usando os critérios de Gomez, encontrou 
em área urbana do Nordeste 44,7 % das crianças menores de 5 anos 
com desnutr i ção de 1º Grau, enquanto 13,9% apresentavam desnu­
trição de 2º Grau. Em São Pa ul o, na área urbana, a prevalência foi 
de 32,1 % (1 º Grau) e 4,9% (2 º Grau). Pe la classificação de 
Waterlow, o mesmo estudo (88) encontrou a prevalência de 9,5% em 
São Paulo. Um estudo realizado por Giugliani (35), na Vila Gaúcha, 
pertencente ao município de Porto Alegre, cujo perfil sócio­
econômico da população é 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 crianças menores de 5 anos que consultaram nas Unidades 
Sanitárias do município de Porto Al egre ; nesta amostra, Tourinho 
(35) encontrou 47,7 % de cria nças desnutridas. Lea l e colaboradores 
(48) encontraram índice s de 21,3% e 28,1 % em populações urbanas 
gaúchas. 

Ao se compar ar os resultados do presente estudo, duas 
questões aparecem. A primeira diz respeito aos parâmetros utiliza-
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dos para avaliar o grau de nutrição . Apesar das várias tentativas 

de padronização dos método s de avaliação nutricional (94,109, 111 ), 

ainda ocorre uma diferença nos achados. Deve-se, no entanto, estar 

atento para ava li ar corretamente as "aparentes" discrepâncias. 

Por exemp l o, tomando a adequação peso/altura (Tabela 27), que 

é útil somente para detectar o estado corrente da desnutrição, en­

contram-se 21 %; na c l a ssificação de Seone e Lathan para desnu­

trição atual, verificam-se 19% (Tabela 28) . Portanto, sabe-se que 

nos es tudo s que avaliam só uma relação vari á ve l (com o peso/idade) 

(Tabela 24), está-se sujeito a encontrar um índice mais elevado de 

desnutrição (38 %). 

Por outro lado, se for usado o parâmetro proposto por 

Waterlow (109) para países do Terceiro Mundo, que preconiza para 

peso/altura o limite de 80 %, ao invés dos 90 % tradicionalmente 

propostos, nesta amostra não se teria nenhum desnutrido . No en­

tanto, com a Tabela 32, tem-se 21 % de desn utri dos, usando o 

critério clássico de peso/altura . Será que não se está "tapando o 

sol com a peneira"? Ou este parâmetro só pode ser utilizado ade­

quadamente para grandes amostras populacionais que visam a outro 

enfoque? 

A segunda questão a 

diferenças observadas 

ser colocada 

nos diferentes 

é: seria 

estudos, 

possível que as 

em relação à 

prevalência, sejam devidas à seleção das amostras? As crianças 

mais doentes procuram as instituições de saúde; assim sendo, 

nestes trabalhos a prevalência seria maior. Talvez esta afirmação 

possa ser verdadeira para a desnut1·ição pregressa, mas em relação 
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à desnutrição atual não ocorreu diferença significativa nas dife­

rentes amostras em nosso meio (35 ,4 8). 

4 . 3.4.7 . Nutrição e evo lu ção da diarréia 

Ao relacionar o grau de nutr i ção com a evolução da doença 

diarréica, não se obteve correlação. Poder-se-ia dizer que ho uv e 

uma tendência entre o desnutrido agudo atual prevalecer mais na 

diarréia aguda (20,6 %) do que na crônica (3,8%), mas os núme r os 

encontrados foram muito pequenos e nada se pode afirmar a respeito 

(T abelas 25 e 29) . 

Aceita-se que as diarréias pr ovocam uma queda no estado nu ­

tricional e que episódios sucessivos podem comprometer o desen-

volvimento físico infanti l , conduzindo 

ainda inconclusivo de que o risco 

à desnutrição . Contudo, é 

de desenvolver quadros 
diarréicos seja maior em crianças desnutridas . Nestas, porém, um 

episódio diarréico é ma i s gr ave pela s ua maior duração. 

4.4. FATORES PROGNÓSTICOS 

O quarto objetivo, que leva nt a a hipótese de alguns fatores 

de risco para a cronificação da doença neste estudo, acrescentou 

mais dúvidas do que r es postas . 

As va riã veis foram se l ecionadas a partir da ênfase dada em 

trabalhos mundiais, onde são propostas med id as de intervenção para 

prevenir a doença diarré i ca (4, 25,28 ,4 5,59,74 ). 
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4.4 . 1. Idade 

O pr i me i ro fator relacionado com a cronificação foi o da 
idade; nenh uma tendência foi observada , a não ser a i nc idência 
maior, já citada anteriormente, de crianças doentes até os 18 
meses de idade (Tabela 30) . 

4 . 4.2. Al eitamento Materno 

O papel do aleitamento materno tão difundido para dia rr é i a 
aguda ainda não está plenamente compreendido para a diarréia 
crônica. 

Existem estudos que consideram a "di arr é ia do desmame" 
(59,105) como crises agudas de diarréia com reincidência fr eqüente 
dos sintomas. Este padrão de morb i de z encaixa-se provavelmente 
dentro do conceito de diarréia crônica. Este problema se caracte ­
riz a por começa r na época do desmame das crianças amamentadas com 
lei te humano. Independente do i negá vel va lor do leite mater no, a l ­
gumas das mai ore s taxas de diarréia infantil se mantém em socie­
dades onde a amamentação é mantida até o segundo ano de vida 
(13,78) . 

A presença do aleitamento per si nada contr ibu i em r e l ação ã 

cronificação (T ab ela 31 ); ve r ifi cou -s e a me sma variável quanto ao 
tempo efetivo de aleit amento (meses de duração) (Tabe l a 32). Nesta 
observação ( Tabela 33) , en c ontrou-se um a tendência de proteção do 
leite materno exatament e na época do desmame (6 aos 12 meses ). 
Quanto ã presença do aleitamento no episódio da di arréia r ela-
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cionado ao diagnóstico final (Tabela 34), este foi quase id ê nti co 
entre doença aguda e crônica. 

No presente trabalho não ocorreu associação entre a presença 
do aleitame nto materno e a evolução da diarréia. Ta lv ez futuros 
estudos não e liminem a possibilidade desta as sociação. É ac e itável 
que o efeito da doença J iarréica no crescimento 

alimentada excl usivamente no seio se ja dife rente 

tenha s i do desmamada ou esteja em fase de desmame. 

de uma cr ianç a 

de uma que já 

No ent anto , sabe-se qu e mesmo crianças exclusivamente 
al eitadas podem contrair diarré ias bacterianas e por Ro tavíru s . 
Portanto, esta variáve l isolada nã o i nf lue ncia a cronificação da 

doença . 

4.4 . 3. Baixo Peso ao Nascer 

A terce i ra variável rel acionada à evolução da doença foi o 
baixo peso ao nascer. Não fo i encontrada associação (Tabela 35) . 
Um a hipót ese prová vel se ri a o fato de haver traba lh ado com númer os 
pequenos . Na Investigação Int er am ericana de Mortalidade na 
I nfância (88) foi observado que entre 1.269 ób it os neonata i s por 
diarréia, em oit o países, o baixo peso ao nas ce r foi uma cau sa as­
sociada em 49 % de le s, variando esta proporção de 28%, na Bolívia, 

até 80% na Jamaica . No estudo r e alizado em Pelotas (10), o risco 
r e l ativ o de morte associado com ba ixo peso ao nascer foi de 2,5 
para diarréia . São poucos os trabalhos que descrevem a associação 
de baixo peso ao nascer e diarréia. Ta lvez pelo comprometimento da 
r espo st a imune ne ste s r ecém -n ascidos, ex ist am f ato re s que podem 
e sta r relacionados à maior suscetibilidade a infecções. 
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4.4 . 4 . Posiç ão Sóci o- Ec on ômi ca 

A renda familiar, out ra variável cruza da com a evolução da 
do ença (Tabe l a 36) não demonstrou diferença conforme era o es pe­
rado, em fu nção da população des ta vi l a ser homogênea quanto ao s 
seus ganhos. 

Diferenças im portant es são observadas quando se analisa a 
freqüência de do enç a dia rr éica e diferentes e strato s sócio­
econômicos da população. A incidência de diarréia se eleva com a 
diminuição do nível sócio-econômico das família s , co nforme estudo 
epidemiológico realizado no município de São Paulo (66) e Salvador 
( 71 ) . 

Num trabalho desenvolvido em Porto Alegre (41), o percentual 
de óbitos por do ença in te stinal na popu l ação favelada variou de 
53 %, quando em pop ul ações vizinhas a um arroio, para 16 % na po ­
pulação favelada e para 7% na nã o favelada. Es t es dados contribuem 
para apreciar as difer ença s de mortal i dade e morbidez num mesmo 
grupo populacional e, no último ex emp lo, a questão geográfica 
diferente em uma mesma si tu ação econômica mudo u drasticamente o 
índic e de mortalidade nesta área . 

O grau de es co laridade relac ion ado ao diagnóstico não ev iden­
ciou diferenças (Tabelas 37 e 38). 

Na revisão realiz ada por Feachem e Ash worth (4) sobre a 
"educação sobre o desma me" , conc luiu-s e que a educação do desmame 
pode melhorar o estado nut ri cional das crianças, mas estes resul-
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tados não dependem apenas do grau de escolaridade, mas principal­

mente de pesquisas para melhor interferir nos diferentes aspectos 

culturais de cada popu l ação. 

4 .4 .5 . Tempo de Pe rmanênc ia c om a Mãe 

Para supresa, a var iáve l tempo de permanência com a mãe não 

evidenciou diferenças na evolução da doença e até apresentou uma 

tendência a cronificar nas crianças cujas mães não trabalhavam 

fora (Tabela 39) . 

Este fato remete para mais uma reflexão sobre a qual i dade de 

atenção materna dedicada a estas crianças nesta população. 

Numa coorte desenvolvida no Chile, seguindo 1.150 crianças 

nascidas em janeiro de 1982 (55), o fator de risco para evolução 

do crescimento infantil que teve o mais alto valor preditivo foi o 

"desinteresse materno pela criança". A qualificação desta variável 

foi observada pe l a verbalização do desejo de "livrar-se" do filho 

ou nas atitudes da mãe, tais como tratos "bruscos" com a criança, 

incapacidade de dar-lhe ternura, insensibilidade frente ao choro, 

às vezes com recusa de dar-lhe o peito. 

Este estudo não teve por objetivo entrar nestes detalhes da 

relação mãe - filho; compr eende-se também que a "medida" desta 

variável é bastante complexa, mas crê-se que este fator de risco 

deveria ser melhor estudado e, por si só, solicitaria intervenções 

imediatas para tratar a mãe, o pai quando presente e a família. 
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4.5. COND UTAS UT ILIZADAS 

No quinto objetivo foram descritas as medicações uti liz adas 

por esta população frente a um epi s ódio de diar réi a (Tabe l a 4 1 ) . O 

i nteres sant e fo i constatar que a preoc upa ção com a hidrata ção da 

criança é o passo inicial, tanto científ i ca (7,69 , 113) quanto em­

piricamente. As cria nças utilizaram soro de reidratação oral em 

44% dos casos e ch ás em 68%. 

Observou-se como a popu l ação desta área tratava a diarréia e 

prevenia a desidratação. Foram consi der ada s três regras básicas 

suge ri das pela OMS (69,113) para aval i ar os achados, ou seja: 

1) Aumentar a i ngestão de lí qui dos e seg uir com o l eite 

materno . 

2) Continuar oferecendo a limen tos, in c lusive l eite para os 

desmamados . 

3 ) Observar se a criança apr es ent a sinais de desidratação. 

Parece u que 

( + 70 %), mas o 

alterar (40 %) 

a primeira e terceira regras eram bem conhecidas 

desconhecimento da seg unda regra, que se refere a 

ou suspender (11 %) a alimentação frente à diarréia, 

atingiu metade da amostra . 

As mães ou responsáveis 

presos a muito s "conceitos" 

médicos de há mais ou me nos 

pelas crianças ainda se encontram 

refor çados pelos populares, e até 

10 anos at r ás, de que na diar r éia 

ag uda a pausa alimentar era importante. 
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Quanto ao hábito alimentar, constatou-se que quase 50% destas 
crianças sofreram modificações, tanto em relação a alterações 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 inapetência da 

criança com diarréia. A criança perde o apetite e, con­
seqüentemente, é difícil de alimentar . Essa situação reforça o 

pensamento trazido pelas mães e auxiliares de saúde: "os alimentos 

não são assimilados pel o organismo e os intestinos precisam des-

cansar" . 

Tal fato l eva ao rápido agravamento do estado nutricional 

naqueles já desnutridos (59); em poucas horas, depleta eletrólitos 

e a médio prazo esgota outras reservas calórico-energéticas. A 

suspensão da alimentação na vigência de um episódio diarréico pode 

levar uma criança rapidamente à hipoglicemia e agravo da 

desidratação. 

Uma criança, mesmo sem apetite, em geral mama com prazer, 

pois, além de nutrir, isto a reconforta quando não está bem. Após 

os seis meses de idade é necessário supri-la também com a limentos 

semi-sólidos, o que torna esta tarefa mais árdua para a mãe . 

Ao analisar o padrão de consumo de medicamentos desta popu­

lação frente a um quadro diarréico, encontrou-se apenas um caso 

(1 ,4 %) usando antibiótico e 26 % (19 crianças) utilizando fármacos 
antidiarréicos (por exemplo, Imosec, Lomotil e Elixir paregórico) . 

Talvez o uso destes fármacos se deva não só ao desconhecimento da 
sua ineficácia pelas mães, mas ta mbém à deficiente formação 
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terapêutica dos profissionais médicos e farmacêuticos. Num tra­
balho realizado por Giovani (apud Victora e cols.) (101 ), no 
Brasil, o padrão da automedicação é em grande parte influenciado 
pelo profissional. Também um estudo desenvolvido anteriormente 
nesta mesma vila, em 1988 {82), sobre adesão ao tratamento médico, 
evidenciou que 54% da demanda desta Unidade Sa nitária seguia 
rigorosamente o que lhe era prescrito. 

Todos os casos desta população foram tratados. Nos casos de 
diarréia aguda, o objetivo principal era evitar a desidratação. 
Nos casos de diarréia crônica, era pesquisada a ca usa e tratada 
conforme fosse preciso. 

Optou-se por usar a medicação fornecida pela SSMA, através da 
CEME, sempre que possível, para favorecer o acesso da mesma à po­
pulação . Todas as crianças receberam terapia de reidratação oral 
(TRO), com a fôrmula preconizada pela OMS/UNICEF, para prevenir ou 
tratar a desidratação . 

Embora a TRO seja descrita como o "maior avanço médico do 
século", e sem dúvida contribuiu para diminuir em 60 % as taxas de 
admissão hospitalar por diarréia, bem como de 40 a 50% as taxas de 
letalidade intra-hospitalar (69), em relação à diarréia crônica 
parece nao 

monstrou que 

lizaram sais 

SRO. 

modificar seu curso. Ghai, em Nova Delhi (105), de­
a proporçao dos casos de diarréia crônica que uti­
de reidratação oral era a mesma dos que não usaram 

Em todos os casos, a partir do 22 protocolo (Tabela 43), con­
forme a evolução, eram abordados aspectos educativos sobre a pre-
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venção da doença diarréica. Esperava-se no mínimo duas entrevistas 

para conhecer um pou co mais a estrutura familiar da crianç a para 
então conversar sobre educação em saúde. 

Adotou-s e esta conduta por acreditar : 

a) que este seria um passo a mais na troca de informações com 
esta comunidade; 

b) que os aspectos educati vos, quando bem abordados com um a 

popul ação, podem auxiliar a diminuição da morbi-mortalidade da 

doença (4,20,96), embora não fosse intenção, nesta pesquisa, 

avaliar tal fato; 

c) distribuir enve l opes com sais de reidratação ora l sem ins­

truções adeq uad as pode pr ej udic ar mais do que ben eficiar; 

d) educa r para que as pe ssoa s mudem seu comportamento é uma 

tarefa difícil, pretensiosa, mas i mportante . 

O comportamento e os costumes relac i onados ao uso da água, 
com o saneamento e hábitos de higiene pe ss oal, sã o difíceis de 

abordar e requerem muito tato. 

Das crianças que cronificaram a diarréia (Tabela 44), 29 

(39 %) receberam Metronidazol pela pro vável pres ença de Giardia 

lamblia, constatada pelo exame parasitológico de fezes, durante ou 

previamente ao estudo, ou porque havia outra criança portadora que 

morava na me sm a ca s a . 

Num trabalho desenvolvido na Índia (1) em crianças admit id as 
no Hospital por diarréia crônica, foi encontrad a 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 África, em Lesotho, 

realizada por holandeses (91 ), a presença de Giardia em escolares 

foi de 30%. Neste estudo, os autores concluem que a intolerância à 

lactose apresentada por estas cr i anças com diarréia foi significa­

tivamente maior nas portadoras de giardíase. 

Sabe-se de toda a po lêmi ca que esta prescrição possa levan­

tar, ou melhor, da Giardia lamblia poder ou não ser o agente cau­

sador deste quadro. No entanto, como o objetivo deste estudo não é 

etiológico e ter sido real izado tratamento contra a Giardia nas 

crianças portadoras, optou-se por uniformizar a cond uta nestes ca­

sos. 

Foi indicado leite de frango em 21 casos. Tal fato foi deci­

dido mais em função da evolução clínica de cada criança do que da 

comprovação laboratorial de intolerância à lactose ou à proteína 

do leite de vaca . Algumas poucas vezes conseguiu-se a confirmação 

l aboratoria l de substâncias redutoras nas fezes (infelizmente não 

era realizado c li niteste na Unidade Sanitária e/ou a domicilio) . 

O leite de frango foi bem aceito pe l o binômio mãe/filho: para 

obtê-lo a mãe não precisava sair da vila, tinha mais opções para 

melhorar o paladar (mamadeira doce ou papa com sal) e era de menor 

custo . 

Sabe - se que na sindrome pós-enterite o tratamento devido às 

implicações fisiopatológicas é essencialmente dietétic o 

(8,53,105). Sabe-se também que, apesar de a lgun s aut ores como 

Gerrard (8) encontrar 20 % das crianças com intolerância ao leite 
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de vaca que tamb ém eram i ntol era nt es ao leite de soj a , es te dado é 

bem menos incidente em outros se rviço s (8,52) : 

a) a into lerância ao carboidrato foi observada por Li fshitz e 

col abo radore s (51) em 78% de um grupo de l ac t en tes com gastroen­

terite; 

b) esta, quando presente, deve ser rapidament e tratada 

(50,51) para ev it ar as complicações c línicas decorrentes do pro­

l ong ame nto da diarréia, desidratação e acidos e metabóli ca , desnu­

tri ção , proliferaç ão bacteriana no int est ino delgado, etc.; 

c) qualquer outra causa de diarréia crônica - doença celíaca, 

inf ecção por Giardi a la mblia, desnutrição energético-protéica, 

etc. - pode levar à intol erância ali menta r; 

d) atualmente, outros alimentos além do l e ite de vaca e soja 

podem causar 

do intestino 

enteropatias por sensibilização al i mentar temporária 

delgado, provocando di ar réia crônica e desnutrição . 

Estes inc lu em glúten, frango, ovo s , car ne, arroz e peixe (105). 

Estes paci entes devem ser tratados com dietas livres de lac­

tose e, se preciso, proteí na por um período limi tado de tempo e 

necessário para não incorrer num aporte calórico inadequado para 

est as c rian ças. 

Portanto, todas as cria nças do estudo foram encaminhadas, na 

medida do possível, à procura do(s) fa tor(e s ) desencadeante(s) de 

sua doença. 

As oito vezes em qu e foram ut ilizado s antibióticos, estes 

foram prescritos em função de doenças associadas à diarréia, do 
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tipo otite média aguda, i nfecção respiratória, impet igo e infecção 

urinária . 

4.6. INTERAÇÕES COM OUTROS NÍVEIS DE COMPLEXIDADE DO SISTEMA DE 

SAÚDE 

No sexto objetivo caracterizaram - se as interações com outros 

niveis de complexida de do sistema de saQde . 

4.6.1. Exames Complementares 

Em relação aos exames complementares (Tabe l a 45), todos são 

realizáveis num centro de referênc i a secundária, como o foi neste 

estudo o PAM-3 da Vila dos Comerciários . Se houvesse uma maior or­

ganização a nivel primário, exames como parasitológico de fezes, 

pesquisa de açQcares redutores nas fezes e pH fecal (106) poderiam 

ser realizados no momento da consulta, trazendo muitos beneficios 

para os pacientes. 

Encontraram -se dificulades na realização dos exames, mas cer­

tamente por questões administrat iva s e não técnicas. Por exemplo, 

um determinado paciente era encaminhado e conseg uia realizar os 

exames solicitados; já outros pacientes não. As coproculturas 

foram exames, em geral, inQteis, não só pela pouca especificidade, 

mas pela demora ou inexistência do resultado. Num estudo realizado 

em Denver (81 ), o autor propõe um esquema de avaliação di agnóstica 

que reduz a necess idade de coprocultura para 1/6 das crianças sin­

tomáticas, indentificando 80% daquelas que têm patógenos fecais e 

excluindo os casos desnecessários . O tempo dispendido entre a co-
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l eta e o resultado oscilou entre 8 a 20 dia s . Este dado fortalece 

a idéia do médico a nível de ate nção primária ser ainda mais qua­

lificado, para poder por si só atingir a cifra de resolução dos 

problemas de 89 a 90% esperada pe l a Conferência de Alma-Ata 

(70,93). 

4.6 . 2. Hospita li zações 

A incidência de hospitalização por diarréia foi de 4,1 %: três 

crianças foram hospitalizadas para, naque l e período, concluírem a 

investigação de diarréia crônica. Duas tiveram diagnóstico de 

giardíase e uma, de doença celíaca . As três crianças tinham menos 

que 18 meses. Est e pe rc ent ua l de hospita li zação foi considerado 

pequeno em relação ao número de crianç as com diarréia crônica. No 

estudo de senvo lvid o em São Paulo (66), a in cidê nci a de internações 

por dia r réia nas crianç a s de O a 6 meses foi de 1,58 in­

ternações/100 crianças/mês. No grupo entre 6 e 12 meses foi 4 , 4 

vez es maior. Este dado evidencia a maior gravidade em c r ianças 

menores, principalmente no período do desmame. No estudo de 

Pelotas ( 101 ), as internações por diarré i a em crianças até 20 

meses de idade foi de 8,9 %. As variáveis que estavam associad as 

com a maior incidênc i a de internações eram: 

a) renda fa miliar (renda menor que um salário mínimo impli­

cava 40 % das crianças destas fam íl ias internadas); 

b) peso ao nascer (crianças com menos de 2.000g tinham um 

ri s c o duas vezes maior de serem hospitalizadas que as de peso nor­

ma 1 ) . 
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4.7. DIFICULDADES , CONTRIBUIÇÃ O E SU GES TÕ ES 

Uma dificuldade enfrentada no estudo foi o número 

relativamente peq ueno de casos em compa r ação à previsão i nicial. 

Aliado a este fato, no ano da pes quisa (1987/88), ocorreu uma 

greve na Unidade Sanitária de quase dois meses (abril-maio) . 

Ta l vez sem esta paralisação o númer o t i vesse chegado a pelo menos 

100 casos . 

Embora não tenha sido uma l imitação para o estudo, o acompa­

nhamento dos casos foi outra dificu l dade encontrada pelos entre­

vistadores, faze ndo com que tivesse que t e r não só o espírito de 

Sherlock Holmes, como muitas vezes atravessar a cidade, já que as 

populações periféricas apresentam alto índice de migração (33,56) . 

A perda de casos comprometeria a validade do estudo de coorte uti­

liz ado nesta pesquisa. 

A contrib uição dada por este estudo, além de ser o primeiro 

realizado em Porto Alegre com o objetivo de me l hor entender a 

hi s tór i a natura l da diarréia, pretende servir para alertar os 

profissionais ligados à saúde para o alto índice de cronificação 

evidenciado . 

O fato de não ter mostrado as s ociação com nenhum dos fatos 

prognósticos estudados pode ter ocorrido por duas razões : o númer o 

reduzido de casos e os fatores não serem pr ognósticos na evolução 

da doença. Sugere-se, portant o , um outro es tudo comparativ o , com 

as devidas correções, em outras amostras de nosso meio, associando 

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

longo da pesquisa, propõe-se um estudo sobre a eficácia do l eite 

de frango na diarréia crônica em nosso meio. 

Sugere-se, também, a definição de um parâmetro único pela So­

ciedade Brasileira de Pediatria para avaliar o grau de nutrição em 

nossas crianças. 

Finalmente, sugere-se: 

a) que a Secretaria da Saúde e do Meio Ambiente do Estado e a 

Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

forneçam o material mínimo para equipar os postos de atenção 

primária em relação à investigação da síndrome diarréica; 

b) informar e discutir com os médicos que atuam a nível de 

atenção primária sobre o índice de cronificação encontrado e a im­

portância de uma histôria clínica completa. 

4.8. COMENT ÁR IO FI NAL 

A diarréia, como já foi ilustrado, é uma importante causa da 

mortalidade infantil nos países em desenvolvimento, contribuindo 

para a desnutrição . Nestas crianças, e l a aparece freqüentemente 

associada à alimentação inadequada, cuidados higiênicos precários, 

contaminação ambiental, práticas alimentares distintas, desmame 

precoce e conceitos errôneos em relação ao jejum durante o 

episôdio de diarréia. 
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Das observações pode-se concluir que, a partir da população 

estudada, o termo que mais se adequa é "síndrome diarréica", uma 

vez que um episódio de diarréia provoca no indivíd uo uma seqüência 

de respostas hormonais, metabólicas e imunológicas, gerando um 
custo nutricional. 

O conhecimento científico sobre a s índrome da diarréia 
crônica ainda é muito pequeno frente à multipli cidade de fatores 
que implicam a sua gênese (etiologia). 

Qual o verdadeiro impacto da diarréia na criança? E como 

solucioná-lo? A resposta para esta questão está muito vo l tada para 

o desenvolvimento e aplicação de técnicas intervencionistas que 

lidem pelo menos com a tríade desnutrição - infecção - imunidade. 

t preciso promover imunização, educação e sa Qde, alimentação ade­

quada, produção agrícola, saneamento, suprimento de água confiável 

e imunopotenciação. 

Acredita-se que a aplicação do conhecimento científico em 

conjunção com estratégias intervencionistas disponíveis poderão 

diminuir o impacto das taxas de morbi-mortalidade nas áreas mais 

carentes. 



CONCL USÕES 

1) A ocorrência de diarréia em crianças de O a 5 anos na 

Unidade Sanitária da Vila l Q de Maio , no período de janeiro de 

1987 a janeiro de 1988, foi pequena (73 casos) em relação a anos 

anteriores . 

2) As crianças de até 18 meses de idade foram mais acometi­

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

etária não influiu na cronificação da doença. 

3) O perfil sócio-econômico da população evidenciou que esta 

é composta por trabalhad ores em atividades de menor status com 

ganhos mansais muito baixos e escolaridade precária. É uma amostra 

homogênea em relação a este parâmetro; não ocorreu associação en­

tre este perfil e a evolução da diarréia . 

4) Em relação ao quadro clínico, a caracterização das fezes e 

os sintomas associados não delin earam nenhum parâmetro para a 

histór i a natural da doença. 

5) A taxa de cronificação da diarréia agud a de 43 % foi muito 

elevada nesta população . 
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6) Ao investig ar alguns dos pr ováveis fatores prognósticos da 

cronificação, podemos concluir que : 

a ) o tempo de permanência com a mãe não se evidencio u signi­

ficati vo na evolução da doença, remetendo a reflexões so­

bre a qualidade de s t e tempo mãe-filho; 

b) o baixo peso ao nascer teve freqüê ncia relativa elevada 

(16,4 %) nesta amostra, mas não demonstrou r elação com a 

cronificação da diarréia; 

c) o grau de nutrição destas criança s demonstrou um percentu­

a l de desnutrição atual (20 %) semelhante a outros estudos 

no Ri o Grand e do Sul. Nã o foi consta tada nos desnutridos 

maio r incidêcia ou gravidade em rel ação à síndrome 

diar réica. Oc orr eu uma tendênci a entre o de s nutrido agudo 

atua l prevalecer ma i s na di arréia aguda (20,6%) do que na 

crô nica (3 ,8%); 

d) o a leit amento materno, nem mesmo quando presente no e pi só ­

dio diarréico, contribu i u para esclarecer as inúmeras 

dúv id as sobre o seu efeito pr otetor na evolução da doença; 

e) o desmame precoce atingiu 50% das crianças desta amostra. 

7) O conhecimento da população sobre a importâ ncia de 

hi dratar fo i constatado em 68 % das crianças, enqua nt o 11 % sus­

penderam a ali mentação e 39 % a alteraram durante o episód i o de 

diarréia . 

8 ) O índi ce de hospitaliz aç ões por diarréia foi pequen o (4 %) 

considerando a incidência da diarréia crônica nest a amostra . 
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9) Da maioria das crianças que cro ni ficaram, 85 % conseguiram 

ser tratadas e investigad as partindo do nível de atenção primária. 
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ANEXO 

1. DEFINIÇÕES 

Muitos prob lem as residem na perda de uma definição comum da 

diarréia. Do grego "diarrhoia" (fluir através de), a diarréia de 

2.000 anos atrás era dita como "uma descarga do alimento não 

digerido em estado líquido", mas até hoje muitas outras 

definições quantitativas são evasivas. A palavra "diarréia" 

implica uma mudança do hãbito intestinal do indivíduo. Neste 

estudo, decidiu-se optar pe la s seguintes definições: 

Diarréia é uma alteração do hãbito intestinal 

caracterizada pela diminuição da consistência das fezes, devido à 

presença de maior conteGdo hídrico. 

Exclui-se deste critério o modelo de fezes normais da 

criança, adaptado de Fitzgerald (29), cujas carac terís ticas são: 

1) O a 4 meses 

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

uma a sete), cor amarelo-dour ado, consistência líquida a 

pastosa; 

b) com fórmula láctea: duas a três eva c uaçõ es por dia, cor 

amarelo-pãlido ou marrom, consistência firme. 

2) Crianças de 4 meses a 1 ano - uma a três evacuações por 

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

odor. 

Diarréia aguda - é um processo autolimitado que dura em 

geral de três a dez dias, sem tratar-se de um episódio de 

exacerbação aguda de uma doença crônica . 

Diarré i a crô ni ca- é o estado diarréico com duração maior do 

que 15 dias ou quando há três episódios de diarréia em menos de 

dois meses . 

Episódio de diarréia - foi definido como tendo duração de um 

ou mais dias, nos quais a consistência das fezes era diminuída, 

em geral a freqüência aumentava e a mãe ou responsável o 

identificava como diarré i a. 

Classe social - segu ndo referido por Bronfma n , "as c l asses 

sociais são grandes grupos de homens que se diferenciam entre si 

pelo luga r que ocupam em um sistema de pro dução, historicame nte 

determinado pelas relações em que se encontram, com respeito aos 

meios de produção, pelo pape l que desempe nham na organização 

social do trabalho e, conseqüentemente, pelo modo e a produção em 

que recebem a parte da riq ueza de que dispõem" (14) . 

2 . PRO TOCOLO S 

A seguir são apresentados, na íntegra, os questionários 

aplicados ao longo da pesquisa, num total de seis . 



PROTOCOLO 1 

NOME DO ENTREVISTADOR: 

DATA : 

UN I DADE : 

I - IDENTIFICAÇÃO 

l - Nome do paciente 

2-Nome do res p o n sá vel 

3-Idade do responsáv e l 

4 -Número do pron tuário 

5-Endsreço 

6-Ponto de refe r ê ncia 

7 - Idade do pac i ente ( 

8-0ata de nascimento 

9-Sexo 

l - Masculino 

2-Feminino 

10-Cor 

l - Branco 

2 - Preto 

3-Misto 

1 1 -Peso ao nascer ( ) ( 

14 3 

) ( ) meses 

I I 

) ( ) ( ) g 

12 - A Senhora é a mãe da criança? 

l - Sim (PASSE PARA A PERGUNTA 14) 

2 - Não 

13-Qua l sua re l ação com a cria nça? 

FIC HA N9 

CÚDIGO 

14-0 SenhorCSra .) sabe o que é diarréia ou desarranjo? (CODIFIQUE 

A RESPOSTA) 

l - Define de acordo com os folh eto s d a SSMA 

2-Dá alguns s inais e s i n t omas d a diarréia , mas a cresce nta 

outros e ventuais e /ou não r el ac i onados 

3-N.:":io uefinE:! 

II - DIARRtiA 

15-Quan do começou? 

) ( 

16-Como é o cocô? (LEIA AS OPÇ0ES) 

l-Pastoso 

2 - SernilÍquido 

l- Dias 

3 - Líquido 

9 -NSR 

2-Ho ras 



17-0 coco tem 

a) Catarro 

b) San g ue 

14 4 

l-Sim 

1-Si rn 

2-Não 

2-Não 

9-NSR 

9- NSR 
18-Quantas v ezes nas Úllimas 24 horas a criança fez cocô? 

( SE A RESPOSTA FOR NSR, ESC REVER 99) 
)( ) v ezes 

19-A criança teve , desd e que começ ou a diarréia (LEIA TODAS AS 
OPÇÕES ) 

a) Febre l-Sim 2-Não 9-NSR 
b) Cólicas e/ou dor de 

bcJ JTiga l -S im 2-Não 9-NSR 
c) VÔmitos l - Sim 2-Não 9-NSR 

(SE SIM , PASSE PARA A PERGUNTA 20 E 21 ) 
d) Outros sin tomas l - Sim 2-Não 9-NSR 

(SE SIM , ESPECI FI QUE) : 

(PASSE P ARA A PERGUNTA 22) 

20 - Quant as vezes vomitou nas Úl ti mas 1 2 horas?(SE RESPOSTA FOR NSR, 
) ( vezes 

21-A cria nç a vomita (LEIA TODAS AS OPÇÕ ES) 
l-Só após co mer alguma cois a 
2-M esmo nã o comendo 

(VOL TA PARA PERGUNTA 20d) 

22 - A criança teve dia rréia nos Últi mo s 6 meses? 
l-Sim 

2-N ã o (PASSE PARA A PERGUN TA /.U ) 
9-N SR (PASSE PARA A PERGUNTA 29 ) 

23 - Quantes vezes teve? 

)( ) episÓdios 

24 - Qua ndo? (CODIFIQUE A RESPOS TA) 
1-3 ou mais ep i sÓdios em 2 meses 

ESCREVER 99 ) 

2-3 episÓdios em 2 me ses (PASSE PARA A PERGUNTA 27) 
9-NSR (PAS SE PARA A PERGUNTA 27) 

25-Quando foi o prime iro episÓ di o de diarréia? 
I I 

26-A diarréia iniciou a p os alg uma do ença ou trata mento? 
l-Sim (ES PECIF IQ UE) : 

2-Nào 

9-NSR 
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27 -Al guma vez durou mais de 15 dias? 
l-Sim 

2-Não ( PASSE PARA A PE RGUNTA 29 ) 
9-NSR (PASSE PARA A PE RGUNTA 29 ) 

28- A dia r réia iniciou após alguma do ença o u tratamento? 
l-Sim (ESPECIFIQUE) : 

2-Não 

9-NSR 

29-0 Senhor/Se nhora trata a diarréia em casa? (NÃO CODI FI CADO PARA 
l - Si m TABULAÇÃO) 
2 - Nã o (PASS E PARA PERGUNlA 31 ) 

9-NSR (P ASS E PARA PERGUNTA 31 ) 
30 - 0 que usa? 

a) Sais de r eidratação oral l -S im 2 - Não 
b) Chás l-Sim 2 - Não 
c; ) /\nllU l <l lT Últ.: U!..l 1 <.J 1 111 2-Nõo 
d) AntibiÓticos l- Sim 2-Não 
e) Outros l -Sim 2- Não 

( SE SIM , ESPECIFIQUE ) : 

31 - 0 que o Senho r/Senhora f az quanto à al i menta ção da criança? 
l- Ma ntém 

2-Suspende 

3 -Alte r a (ESP EC IFIQU E) : 

III - ALIMENTAÇÃO PRtVIA 

32-Modificou a alimentação da cri ança antes do início da dia rréia ? 
l-Si m ( ESPE CIFIQUE ) : 

2-Não 

9-NSR 

33-Fez aleitamento materno? 

l-Sim 

2 -N ão ( PASSAR PARA PERGUNTA 35) 
9-NSR (PASSE PARA PERGUNTA 35 ) 

34-Por q uan to t e mpo? 
) ( l-Dia s 

35-Util i za ou tro ti po de l eite ? 

a) Leite de vaca l-Sim 
b) Leite em po l-Sim 

( SE SI M. ESPECIFIQUE o LEITE EM p o) : 
c) Outro tipo l - Si m 

( SE S IM , ESPE CI FIQUE) : 

2 - Meses 9-NSR 

2-Não 9 - NSR 

2-Não 9-NSR 

2 - Não 9-NSR 



146 

36-0uanta s veze s por dia a c rian ça toma leite? 

)( ) vezes ( SE A RESPOSTA FOR NSR , ESCRE VER 99) 
37-Como prepa ra o leite? (DESCREVER) 

IV - REVISÃO DE SISTE MAS 

38 - A c riança fez a l gum t ra tamento médico nos Últimos 6 meses ? 
l-Sim 

2 - N~o (PASSE PARA PERGUNTA ~4) 

9-NSR 

39 - 0ual o moti vo? (LI STE A T~ 3 MOTIVOS) 
1-

2 -

3-

40 -Us ou alg um medicamento? 

l- Sim 

2-N~o (PASSE PARA PERGUNTA 44) 

O- NSH ( P/\SSL P/\ 1 ~/\ P[ I~GUN 1/\ IJ IJ l 

41-0ual? 

1-

2-

3-

9-NSR 

42 - De qu anto em qu a n to te mpo ? 

1-

2 -

3 -

9 -NSR 

43-Durant e qua nt o tempo ? 

1 -

2 -

3-

9 - NSR 

44 -T eve verminose nos ú l timos 6 meses? 

l-Sim 

2 - N~o (PASSE PA RA PERGUN TA 48) 

9 - NSR (P ASSE PARA PERGUNT A 48) 

IJ5-Cheg ou a e l iminar os ve rmes alguma vez nos Últimos 6 meses? 
l- S im 

2 - Não 

!J-NSR 
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46 - Foi tratada para v e rmes? 

l-Sim 

2-Não (PASSE PARA PERGUNTA 48) 

9 - NSR (PASSE PARA PERGU NT A 40 ) 

47-Quando? 

I I 

V - EXAME F! SICO 

·li\ lll l : ·, l) ( 

49 - Altu r a 

) ( ) ( 

) ( 

50 - Temperatura ( 

) ( 

) , ( 

) ( 

) !j 

)em 

) , ( 

5 1- Mucosas : boc a e língua 

a) úmidas 

b) Coradas 

52 - Pele (turgo r ) 

l- No rmal 

2 - Diminuído 

9-NS R 

I ' UI'CU II tll 

Pe r centil 

l -S im 

l -S im 

) ( 

) ( 

2 -Nã o 

2- Não 

53 - Puls o ( )( )( ) batidas/minuto ( VER FREQ~~NCI A CARDÍACA) 

54 -Fonta nela 

l- Normal 

2 - Afun da da 

3-Não tem fontanela 

55-0lt-.os 

l - Normal 

2-En c ovados 

56 - Abdômen 

a) Diste ndido 

b ) Uolut~oso 

57 - Ruídos hid roaéreos 

l-Normal 

2 - 0 i rn inuÍdos 

3 - Aurnentados 

VI - DI AGNOSTICO 

58-Principal 

l-Di a rr é ia aguda 

l-S im 

1 -s 1 rn 

2- Não 

'?.- Não 

9-I n dete r mi n ado 

~)-I ntJe L e rrn i na do 

2 - 0 i arréia prolongada ( Diarréia cronica em meno r es de 1 ano) 

3 - Di arréia c r ônica 

4-N~o conseguiu espec i fica r 



59-0utros diagnósticos 

1-

2-

3-

9-Se m patologia associada 

VII - DADOS S0CIO-ECON0MICOS 

60-Sabe ler e escrever? 

l-Si m 

2-Só escrever e ler o nome 

3-Só ler 

4-Nada 

9-NSR 

14 8 

61-Até que ano da escola o Senho r/Sen hora completou? 
) ano 

62-Quanto recebem as pessoas desta casa? 
( PESSOA). 

1 -

(CRUZADOS) ( SM) 

2-

3-

(POR) 1- Dia 2-Semana 3-Mês 
63-0uantos cruLados por mê s a famÍlia tem de outras font es de 

renda , corno aluguel , me sada , pensão , etc . ? 

) cruzados/mês 9 - Não tem 
64 - Qu a ntas pessoas vivem desse dinheiro , incluindo o Senhor/Senhora? 

) p essoas 

65-Qual a ocupaç~o do chefe da fam Í lia em seu trabalho principal? 
(ESCREVA OETALHADAMENTE O TIPO DE ATIVIDADE E CODIFIQUE A 
RELAÇAO SOCIAL DE TRABALHO ) 

O- Empregador com menos de 9 SM e até 4 empregados 
l-Empregador com mais de 9 SM oumais de 5 empregados 
2-Emp regad o (técni co . profissional , di retor) 

3 -E mp r egado (c o nstruç~o c ivil . empre g ada doméstica) 
4- Emp r egado (outros tipo s de emprego) 

5-Autônomo ( con ta própria , es tabel ecimento próprio) 
6- /\utônomo ( co nta propria , r egu lar , se m estabe l ecimento) 
7 -A utônomo (biscat e iro) 

8-Do lar, doe nte, afastado 

9 -Não cla ss ificado 



-66-A mae trabalha fo r a? 

l-S im 

2 - Não (PASSE PARA A CON DUT A) 

9 - NSR (P ASS E P ARA A CO NDU TA) 

14 9 

67-A mã e lev a a criança junto todo o dia para o trabalho? 
(REGULARMENTE) 

l-Sim 

2-Não 

9 -NS R 

58-Quanta s hora s a ma e fica l onge de ca s a po r dia? 
ho ras 

CONDUTA 

Febre - Ácido acetil salicíl ico ou Acetaminofen 
Vômitos - Se fr e q Dente s na s Úl timas 12 horas (não consegue se 

alimenta r) , Metoclopramida in jet ável I M; 
Se não for freq üente , f ra cciona r refe i çÕes 

Di arré i a - Se a dia r r éia estiver do 1 9 ao 14 9 dia , ut i lize SRO ; 
Se a dia rréia tiv e r mais de 14 dias de evolução , use , 
co nfo rme o caso , o l e i te de f r ango e/ou Me t ronidazol 

Alimentaç ã o livre 

VIII - CON DUTA RE ALI ZADA 

69-AAS 

70-Acetamin ofen 

71- Metocl o pramida IM 

72-SRO 

73-Alimentação livre 

74-Leit e de f r an g o 

7 'J- Mo tr o t.J j na z ul 

76 - Cxames co mpl e me nt a r es 

Reconsulta ma rca da (Q UAN DO? ) 

OBSLRVAÇO CS : 

I 

Sim Não 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

I 



PROTOCOLO 2 
8 9 dia da doença 

NOME DO ENTREVISTADOR : 

01\TA : 

I - IDENTIF I CAÇAO PREVIA 

l - Nom e do paciente 

2-NGm e ro do prontu~rio 

3 - Enc.Jcre ço 

4-Po nto de ref e rênci a 

II - IUENTIFICAÇ~O 

5 - Nome do entrevistado 

1 50 

6 - t a mesma pesso a da primeira ent revi sta? 
1 -Sim 

2-Não 

7 - A St.J nlluru . -
L! tl llld8 Ud c r i a 11 ç: o :' 

l- Sim ( PASSAR PARA A PERGUNTA 9 ) 

2- Nà o 

8 - Qual sua relação com a criança? 

9- Mu do u de endereço? 

l- Sim (INDI CAR NOVO CNDEREÇO ) 

2-Não 

I II - DIARRtiA 

10-Co Jno está o coco nas Gl t ima s 24 hora s ? 

1 - l. lquiuu 

2-Semilíquido 

3-Pastoso 

4-Consistência normal 

5-Não evacuou 

9-NS R 

FICHA N9 

CÓDIGO 

11-C o mo pas sou o c r iança em re laç~o ~ dia rr~ia?(NAD CODIFICADA PARA 
l -C urou 

2-Melho r ou (PASSAR PARA A PERGUN TA 1 3 ) 
3-Nào mudou (PASSAR PARA A PERGUN TA 13 ) 

~-P i o rou (PASSAR PARA A PERGUN TA 13) 
9-NSR ( PASSAR PARA A PERGUNrA 13) 

lABULAÇAD ) 
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12-Quando parou a d iarréia? (ESCREVA HA QU ANTOS DIAS E COD IFIQUE 
A DATA) 

I I Há d ia s 

13-0 coc o t em (L EIA TODOS OS IT ENS ) 

a) Ca tarro 

b) Sangue 

l-Sim 

l-Sim 

2-Não 

2-Não 

9- NSR 

9-NSR 

14-Quantas vezes fez coco nas Últimas 24 ho r as? 

l ( l v ezes 

15-A c r iança na s GlLima s 24 ho r ac t e m ap r ese nt ad o (L ER TODAS AS 

OPÇéJESl 

al Febre l-Sim 

b) Do r de l.JuiTlga e /ou cóli c lS l-Sim 

c) Vômi tos l - Sim 

d) Ou tro s sintomas l -Sim 

( SE S IM , ESPECIFICAR) : 

16-A criança t o mou so r o de r e idratação oral? 

l-Sim 

2-Não (PASSAR PARA A PERGUNTA 19) 

9-NSR (PASSAR PARA A PERGUNTA 19) 

17-Quan to s envelopes o f e r eceu? 

l ( l en vel o pes 

2-Não 

2-Não 

2-Não 

2-Nã o 

9-NSR 

9 - NSR 

9-NSR 

9-NSR 

18-0urante quanto tempo a c riança tomou o s oro reidratan te o ra l? 

) ( l d i as 

19 -U so u ou t ro s t r atame ntos para diarréia? (D EPOI S DE CADA ITEM 

CITADO, PERGUNTE O QUE MAIS E OS CODI FIQUE) 

a) Chás 

b) Out r os lÍ quidos 

c ) Anti di a rréicos ( Cao l im , 

Imosec , Elixir , e tc . ) 

d) Antibióti c o s 

e) Analgésicos 

f) Out r os 

l-Citado 

l-Citado 

l -Cita do 

l -Ci tado 

l -Cita do 

l-Citado 

(SE FOR CITADO , ESPECIFIQUE OS ITENS b E 

2 -Nã o citado 

2-Não c itado 

2-Não citado 

2- Nã o citado 

2-Nã o citado 

2-Não citado 

f) 

20 -A criança consultou em out ro local após a consulta ante rior 

neste posto? 

l-S im 

2- NiJu (J>A~~ /\1{ PAI~A A PLIH.;lJN IA / IJ) 

9-NS R (P ASSAR PARA A PERGUNTA 24 ) 

2 1-Po r qual motivo? 



22-Foi hospitalizada? 

l-Sim 

1 52 

2-Não (PASSAR PARA A PERGUNT A 24) 

9-NSR (PASSAR PARA A PERGUNTA 24) 
23-Por qual motivo ? 

IV - ALIMENTAÇÃO 

24-A cri ança está ace i tando alimentação? 
l-S im 

2 -I\ à o 

9 -NS R 

25-Trocou o tipo de l eite desd8 o iníc i o d a diarréia? 
l-Sim (ESPECIFIQUE ) : 

2-Não 

9 - NSR 

2 6 -Apareceram outros p r oblemas de doença na cr ian ça nestes dias? 
l-Sim (QUA I S?) : 

2 -Não 

9 -NSR 

27-U s ou algu m tratamento para isto? 

l-Sim 

2-N ã o 

V - EXAME F!SI CO 

28-Peso ( ) ( )( ) ( )g 2 9 -P e rcentil ) ( 
3D-Temperatura a xilar ( ) ( ) , ) 0 c 

(A PÚS O EXAME F!SI CO CODI FIQUE) 
3 1-Imp r essão diagnóstica 

Des i d r atada? l - Não 

VI - OIAGNÚSTICO 

32-P r incipal 

2 -L e v e 

J-M o cloruda 

4-G r ave 

l-Curado 

2- Di arréia aguda 

3-0 i a rréi a crôn ica 

9 - Não conseguiu e s pecificar 



33-0utros diagnósticos 

1 -

2-

3-

CONDUTA 

a-Curou 

b-Melho r ou 

c-Não melhorou 
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1) Obser va r mais 3 a 4 d ias co m SRO (se nao apresenta r sinais 
de desidratação grave) 

2) Se ap re se ntar sinais de d esidratação , encam i nhar 
3) Se febre cont i nuada , com fezes sanguino l ent a s e se m ev i dênc ia 

de infecção associada à diarréia , pensar em antibiotico terapia 
ou quimiotera pi a (Sulfametoxazol + T r imetropim : não u sar em 
cr ianç a co m menos de 6 meses) 

4) Reavaliar no 1 4 9 dia ou , se necessá ri o , 109 dia da doença . 

VII - CONDUTA RECE ITA DA 

34 -E ducação para p r evenir 

3S-Obse rv ação com sais mais 

3 a 4 dias 

Si m 
1 

1 
36-Encaminhado para hospitalização 1 
37-Ant ibioti coterapia 

(QUA L? ) : 

1 

Não 
2 

2 

2 

2 

Reconsulte marcada (149 dia ou , s e necessário , antes) 
( QUANDO? ) : I I 

OBSERVAÇOES : 



PROTOCOLO 3 
14 9 dia da doença 

NOME DO ENTR EVIS TADOR : 

DATA : 

I - IDENTIFI CAÇÃO PR~VIA 

l-Nome do paciente 

2-Número do prontuário 

3-Endereço 
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FICHA N9 

Cú DIGO 

4 -Po nto de referência 

5-0ata da última consulta : l ( l I ( )( )/( ) ( 

II - I DE NTIFICAÇÃO 

6-Nome do entrevi sta do 
7 - E a mesma pessoa da primeira entrevis ta ? 

l-S im 

2 -N ão 
-8-A Senhora e a mae da criança? 

l-Sim (PASSAR PARA A PERGUN TA 10 ) 
2 - Não 

9- Qual a sua relação com a criança? 
lO -Mu dou de endereço? 

l -Si m {IN DIQUE NOVAS INFORMAÇÕE S ACIMA) 
2 -N ão 

III - DIARR~ I A 

11-(P REE NCHA O DIAGNÚS TICO DA SEGUNDA ENTREVISTA) 
l- Curad o 

2-0ut ro (P ASS E PARA A PERGUNTA 1 3 ) 
12-0co r reu alguma ve z co cô mole a pos a última e ntre vista? 

l-Sim 

2- Nã o (PASS E PARA A PERGUNTA 2~ ) 

1 3 -0 uando tev e coc ô mol e? (DESCREVA ABAIXO COM AS DATAS A CRONOLOGIA 
DA DIARRtiA EM RE LAÇÃO AO TtRMINO , REIN!CIO OU CONTINUAÇÃO) 

) ( )/( )( )/( )( 

(SE O EPIS OOI D INI CIA L DE DI ARREIA SO PAROU APÚS A ÚLTIMA 
EN TREVISTA , COD IFIQ UE A DATA DO TERM I NO DA DIARREIA) 
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14 - Como está o coco nas Últimas vezes ? (CODIFIQUE O MAIS PRÓXIMO 

l-Lí q uido 

2 -Semilíquido 

3 -Pa s toso 

4-Consis tência normal 

DO CONCEITO DE DIARR~IA) 

9 -NSR 

15-Como passou a criança em rel ação à diarréia? (NÃO CODI FICADA PARA 

l - Curou ( PASSF P/\R/\ 1\ PFRGlJNT/\ 10) TAOLJLAÇÃO) 

2- Melho r o u 

3 - Nã o mudo u 

4-P i o r ou 

9- NSR 

16-0 co cô tem (L EIA TODOS OS I TENS) 

a) Catarro 

b) Sangue 

l-Sim 

l-S i m 

2- Não 

2 -Não 

9-N SR 

9-NSR 

17-Quantas vezes fez cocô nas Úl timas 24 horas? 

) ( ) vezes 

18-A criança nas últimas 24 horas t em apresentado 

a l Febre 1 -S irn 2- Não 9 -NSR 

b) Do r de barriga e /ou có li ca l -Sim 2 -Nã o 9- NSR 

c) VÔmito s l - Sim 2 -Não 9 -NSR 

d) Outros s i nto ma s l - Sim 2-Não 9-NSR 

( SE SIM . ES PECIFICAR) : 

19-Ainda usa algum tra tame nt o para diarréia? 

(DEPOIS DE CADA ITEM CI TADO ESPONTANEAMENTE , PERGUN TE O QUE MAIS 

E OS CODIFIQUE) 

a) SRO 

b) Chás 

c ) Outro s lÍquidos 

(SE SIM , ESPE CIFICAR) : 

d) Antidiar:réicos ( Ca o l im , 

Imo se c, Lomotil) 

e ) AntibiÓticos 

(SE S IM, ESPECIFICAR) : 

f) Ana lgésicos 

l-C i t ado 

l-Citado 

l-Citado 

l-Citado 

l-Citado 

l - Citado 

2-Não citado 

2-Não c i tado 

2- Não c i tado 

2 - Não citado 

2-Não citado 

2- Não citado 

20-A criança co nsultou e m o utro local apos a Última entrevista? 

(DIGA A DATA DA ÚLTIMA CONSULTA) : 

l -Si m 

2 - Co nsult o u no posto f or a do Protoco l o (ANEXE ACHADOS , 

3-N ã o (PAS SE PAR A A PER GUNTA 24 ) 

9 - NSR (PASSE PARA A PERG UNTA 24 ) 

21- Por q ual mot ivo? 

OIA GN dSTI COS E CONDU TA) 
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22-Foi hospitalizada? 

l- S im ( QUAL O HOSPI TAL?) 

2 - Não (PASSE PAR A A PER GUNT A 2 4) 

9 -NSR (PASS E PARA A PERGUNTA 24) 

23-Por qual mot ivo? 

IV - ALIMENTAÇAO 

24 -A criança está ace itand o alimentação? 

l-Sim 

2 -Nã o 

:3 - NS R 

25 - Trocou o t ip o de leite desd e a última consulta? 

l-Sim (ESPECIFIQUE) : 

2 - Não 

9 - NSR 

26-Apa r eceram outros problema s de doenç a na c r iança nestes dias? 
l -S i m (QUAI S? ) : 

2-N ão (P ASSE PARA A PER GUN TA 28 ) 

3-NSR (P ASSE PARA A PERGUNTA 28) 

27-Usou alg um tratamento para isto? 

l -S i m (ESPECIFIQUE ) : 

2-N ão 

9- NSR 

V - EXA ME F!SICO 

28-Peso ( ) ( )( )( )g 

3D-Tempe ratur a axilar ( ) ( ) , ( 

(APdS EXAME F!SICO CODIFIQUE) 

3 1-Impres são di agnós tica 

Desidratada? l-Não 

2-Leve 

29 -Percentil 
) OC 

3-Moderada 

4-Grave 

32-I mpressã o diagnóstica do exame fÍsico 

1-

2-

3-

VI - DIAG NÓSTI CO 

33-P rin c i pal 

) ( 

l-Curado 4-0iarréia c rô n i c a 

2-D i a rré i a aguda-

3-D iarré ia pro l ongada 

5-N ã o c onseguiu especificar 



34 -0u tros diagnósticos 

1 -

2-

3-

CONDUTA 
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a-CUR A - educaç~o para prevenir a diarriia 

b-REINI CIOU - veja Protocolo 1 e 2 

c -CON TI NUOU 

1) Obse rv ar se está de sid rata da leve a moderada - SRO 

2) Presc r eve r Metro nidaz o l 30mg /kg d e peso/dia , du r ante 7 di as , se EPF 8 
3) Reti r a r o leite de va c a ou po e de rivados ; prescreve r o 

leite de f rango, cuja fÓrmul a e : 

20 0 g de pei t o de f ran go 

2 colhe r es de sop a de arroz 

2 colhe r es de sop a d e gordura de coco ou Óleo de milho 

1 l i t r o de agua 

1 pacote de Oex troso l 

(Em forma de mamadei r a ; se for papinha , s ubstit uir o 

Oe xtro sol por uma pi t ada de s a l) 

4) Sol i c i ta r e xame , se necessá rio c l inica mente (por exemp l o , se 

descora d a , desnutrida , etc . ) hemogra ma , EPF , EQU , Urocultura 

e , se necessá rio, outros 

5 ) Se infecç ~o bacte rian a associada, tratar co m antibioticoterapia 

VII - CONDUTA RECE ITADA 

35-Educação para prevenir 

36-0b s e rv ação com SRO 

37-Encaminhada para hospitalização 

ou outro serviço espec i a lizado 

(ESPECIFIQUE) : 

38-Antibioticoterapia 

39-Met J·onidazol 

4 0-Leite d e f r a ne o 

4 1- Exa mes co mple ment ares 

( ES PECIFIQUE) 

42-0utra 

Sim 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Não 
2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

Reconsu l t1 marca d a ( Z6 9 

I 

dia ou , se ne c essário , 

( QUA NDO?) I 

antes) 



PROTOCOLO 4 
269 dia da doença 

NOME DO ENTREVISTADOR : 

DATA : 

I - IO ENT IFICAÇAD PRtVIA 

l-Nome do paciente 

2-NGmero do prontu~rio 

3 - Endereço 

4-Ponto de referência 

5-Data da Gltima consulta 

II - IDENTIFICAÇÃO 

6-Nome do ent re vistado 
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7-E a mesma pessoa da primeira en trevista? 

l-Sim 

2 - Não 

8-A Senhora e a mae da criança? 
l-Sim (PASSAR PARA A PERGUNTA 9) 

2-Não 

9-Qual s ua relação com a criança? 

lO-Mudou seu e ndereço? 

l-Sim (INDICAR NOVO ENDEREÇO ACIMA) 

2-Não 

III - OIARREIA 

FICHA N9 

CúDIGO 

!l-Preencha o diagnóstico e conduta da terce ira entrevista 
a) Curado 

b) Metronidazol receitado 

c) Leite de frango receitado 

l-Sim 2-Não (PASSAR PERGUNTA 12 ) 

l-Sim 2-Não 

l -Sim 2-Não 
12-0correu algu ma vez cocô mole após a Últi ma entrevista? 

l-Sim 

2-Não (PASSE PARA A PERGUNTA 2 9 ) 

(SE RESPOSTA llb FOR 2 . PASSE PARA A PERGUNTA 15) 

13-Fez uso de Metro nidazol? 

1- Sim 

2-Não (PASSE PARA A PERGUNTA 15) 

9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 15) 



14-Corno usou? 

) ( ) vez e s /di a , durant e 

COD IFIQUE A RESP OS TA EM: 
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) ( ) dias 

l- Us o adeq uad o co mp l e t o (rnai ~ ou rnonoc 'I OO rnc/dia - 7 dias) 
2 -Uso adequado incompleto (em t ra ta me nto menos que 7 dias) 
3 - Uso inadequ a do (menos que 80% do t ratamento ) 

9 -NSR 

(SE A RESPOSTA llc FOR 2 , P ASS E PARA A PERGUNTA 18) 

15- Usou le ite de f r ango? 

l-S im 

2 - Não (PASSE PARA A PERGUNlA 17 ) 

16-Pe rma nec e us ando l e i t e d e fra ngo? 

l -S im 

2-Não 

17-T e m tido ( ou teve) dific uldade em r e lação a o le ite d e frango? 
a) Pre p a r o l - Sim 2-Não 9 - NSR 
b ) Cus to l- Sim 2-Não 9 -NSR 
c) Cr ian ça nao a ce it a 

d ) Outro mo t i vo 

(E SPE CIFIQUE) : 

l-Sim 

l-Si m 

2 - Nã o 

2- Não 

9 - NSR 

9-NSR 

18-Quando teve cocô mol e ? (DESCRE VA ABAIXO COM DATAS A CRONOLOGIA 
DA DIARRéiA EM RELAÇÃO AO TERMINO , REINÍCI O OU CONTINUAÇÃO) 

(SE O EPISO DIO INICIAL DE D IARR~IA SO PASSO U APOS A ÚLTIMA 
ENTR EVISTA , CO DIFIQU E A DATA DO TERMINO DA DIARREIA) 

1 9-Como es t a v a o coc o nas úllirnac ve Le c ? ( CODiri QUE O M/\IS PROXIMO 
POSS ÍVEL DO CONCeiTO DE DIARREIA) 

l -Lí qui do 

7-SemilÍq uido 

3-r-> a stoso 

4-Co nsi s t i n c ia n o rma l 

9-NSR 

20- Co mo pas so u a cri a n ç a em r e lação a diarréia? (NÃO CO DIFICADA PARA 
l -C urou ( PAS SE PARA A PERGUNTA 24) TABULAÇÃO) 
2-Me l ho r o u 

3-Não mu dou 

21-0 coc ô tem ( LEIA TO DOS OS I TENS) 

a ) Catarro 

b) S a ngue 

l -Sim 

l -Sim 

4- Pi o r o u 

9-N SR 

2 - Nã o 

2 - Não 

9 - NS R 

9-NSR 
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22-Quantas vezes fez coco nas Últimas 24 hora s? 

)( ) veze s 

23-A criança nas últimas 24 ho ras tem apre se ntado (LER TODAS AS 

DPÇOE:S) 

a) Febre l-Sim 2-Não 

b) Dor de barriga e/ou cólica l-Sim 2-Não 

c) VÔmitos l-Sim 2-Não 

d) Outros sintomas l -Sim 2-Não 

(SE SIM, ES PEC I FIQ UE) : 

9-NSR 

9-NSR 

9-NSR 

9- NSR 

24-Ainda usa al gu m t r atamento para a diarr~ia? (DEPOIS DE CADA 

ITCM CITADO ESP ONTANEAMENTE , CODIFIQUE-O E PERGUNTE O QUE MAIS) 

a) SRO 

b) c hás 

c) Outros líquidos 

(QUAL?) : 

d) Antidiarréicos ( Caolif'l , 

I mos e c , etc . ) 

e) Antibióticos 

( 0 UA L?) : 

f) Analg~sicos 

g) Metronida z ol 

h) Le ite de frango 

i) Outros 

( ESPECIFIQUE) : 

l -Citado 

l-Citado 

l-Citado 

l-Citado 

l-Citado 

l-Citado 

l-Citado 

l-Citado 

l-Citado 

2-Não citado 

2-Não citado 

2-Não citado 

2-N ão citado 

2-Não citado 

2-Não citado 

2-Não citado 

2-Não citado 

2-Não citado 

25-A criança consultou em out r o local apos a Última entrevista? 

(DIGA A DATA DA ÚLTIMA CONSULTA) 

l- Sim , em outro local 

2-Consultou no posto fora do Protocolo (AN EXE ACHADOS 

DIAGNÚSTICOS E CONDUTA NO FINAL OESTE PROTOCOLO) 

3-Não (PASSE PARA A PERGUNTA 29) 

9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 29) 

26-Por qual motivo? 

27-Foi hospitalizada? 

l-Sim 

2-Não (PASSE PARA A PE RGUNTA 29 ) 

9-NSR (rASSE PARA A PERGUNTA 29) 

28-Po r qual motivo? 
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IV - ALIMENTAÇÃO 

29 - A c riança es t á aceitando a l imentaç ã o? 
l-Sim 

2-Não 

9-NSR 

30-A cri a n ç a está usando leite e m pó? 
l-Si m (ESPECI FIQUE) : 

2-Não 

9 -NS R 

31-Apu l c c e r rJIII o utro s problemas de doença na cri a nça nestes dias? 
l-Si m (QU AI S? ) : 

2 - Não (PASSE PARA A PERGUNTA 33) 
9 - NSR ( PASSE PARA A PERGUN TA 33 ) 

32-Usou al gum tratame n to pa r a i s t o? 
l-Sim (ESPECifiQUE ) : 

2-Não 

9-NSR 

V - EXAME FÍSICO 

33 - Peso ( ) ( ) ( ) ( )g 

35-Tempe ra tu ra a xila r ( ) ( ),( 

( APÓS O EXAME FÍS I CO COFIFIQU E) 

36-0esid ra tad a ? 

l- Não 

2-Leve 

3- Mode rad a 

4-G r ave 

34 -P e r cen ti l 
)oC 

37-I mp res s ão dia g nósti ca d o e xa me físi co 
1-

2 -

3-

VI - DIAG NO ST ICO 

38 - P r inc ip al 

l-Cura d o 

) ( 

2-LJia rréia a guda 

3-0ia rréia p ro l ongada 

4-0iarréia croni ca 

39 - 0utros diagnósticos 
1 -

2-

3-

9-N ã o consegu iu espec if ica r 
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CONDUTA 

a-Se cu ro u desde a e n t r ev i sta 2 - Educação para pre veni r 

b -Se cu r ou após o tratamento da e n t r evista 3 - Co ntinu a r com a 

segu nd a tomada de Metro di d azol 30 mg/dia , 2 x ao dia , durant e 

7 dias e , se não apresentou pro blemas , con tinuar com o leite 

de f r ango até a prÓxima en tre vi sta (43 dias , P ro tocolo 5) 

c -Se melho rou após o t ra t a men to da entrevi s ta 3 , mas n ao seg uiu 

usando o leit e de fra n g o e a c ri ança est á bem , ob se rve- a até 

o P rotocolo 5 e exp lique para a mae q ue , ca so haja alte r açõe s , 

a traga no posto an tes ( de ix e se u nome e h orá rio com a mãe ) 

d-Se nao curou e existe doenç a associada , t ra te a última 

e-Se cont i nuou a d i arréia apesar do tratamen t o r e ali zado no 

Protocolo 3 e os exames compl ementares n ão forem esc larecedo res , 

sem doença associada ou com outra n ão tratáv el a nível de 

ambulat óri o , encaminhe a c rianç a para investigação hospitalar 

(deve ser encamin hada com o su mário d o qu a d r o e tra tamen tos já 

r ealizados) 

f-Se iniciou diar r éia há : 

menos de 7 dias - siga conduta do Protoco lo l 

ent r e 7 e l O dias - siga conduta do P r oto col o 2 

maior o u i gual a 14 dias - siga c on duta d o P r otocolo 3 

VII - CONDUTA RECEIT ADA 

4 0-Educaç ã o para prevenir 

41-0bse r var com SRO 

42-Encami nhada para hospitalização 

ou ou tro se rv iço es p ec ializado 

43 -Ant ib iot icote r apia 

( SE S IM , QUAL ? ) 

44- Metron i d azo l 

45-Leite de frango 

46-0utros 

( ESPECiriCAR ) 

'17- Ex ames comp l ementares 

S im 
1 

1 

1 

1 

l 

1 

1 

1 

Não 
2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

Rec onsulta ma rc ada ( 439 d ia ou , se n ecess ário , ant es ) 

( 1,1 I J 1\ N I li 1? ) I I 

OBSERVAÇOES (registrar os exames , se houve r) 



163 

DIAGRA MA DA CONDUlA DO 4 9 PRO TOCO LO 

llCUROU 

O e s de 2ª e n t r e v i s t a 

1 
Prev . da dia rréia 

DI ARREIA 

Após ~entrevistES 

I \ 
c/ LF s/LF 

l l 
Continuar 
até 59 
P roto co l o 

Observar 

2) NÃO CUROU 
.......... ........ 

............... ~ 
c/ doença associada s/ doença associada 

J 
Tratar na U. S . e 
observar 

/ ~ 
Continuou Reiniciou 

I 
Us ou trat . 
Proto c olo 3 

~ 
Encamin har 
investigação 
hospitalar 

Não usou 

P r escrever 

J, 
7 dias - Pl 

7 a 10 - P2 

Mais de 14 - P3 
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PROTOCOLO 5 
439 dia da do e nça 

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

CONDUTA 

a - Se curou desde a entrevista 2 Educação para prevenir 
b-Se curou e ainda usa leite de fr an go (há mais de 30 dias) , 

instrua a mãe para intro d uzir o lei te de vaca len t a e gradualmente , 
con · o t rne o ...:J.:;o (oiJ!;t t· vur; ~e vollur c.1 L L~ r diutrCi u com uma peq uena 
quanLidade, mantenha só leite de frango até a próxima consulta) 

c - Se c urou so co m Metronidazol , observe até a próxima consulta 
(in s trua a mãe para que volte ao posto e o procure , ou a seu 
colega , se a diarréia voltar antes do P rotocolo 6) 

d - Se reiniciou a d i arréia : 

há menos de 7 dias - siga conduta do Protocolo 1 

entre 7 e 1 0 dias - siga conduta do Protocolo 2 

igu wl ou mais de 14 dias - siga c onduta do Protocolo 3 
e - Se contin uo u a diarréia , apenar do tratament o reali z ado para 

diar·réia c1·Õnica, e os exame~ complementare s não esclarecerem 
ou o tratamento da doença as soc iada nã o é possível ou não 
al te rou o quadro , encaminhe [) a ra inves tigação l10spitalar , já 

escrevendo o sumário do quadro clínico com os tratamentos 
realizados até o momento , solicitando reto r no posterior . 



PROTOCOLO 6 
60 9 dia da doença 

NOME DO ENT REVI STADOR : 

DATA : 

I - IDENTIFICAÇÃO PREVIA 

l-Nome do paciente 

2-Número do prontuário 

3-Endereço 

4-Ponto de referência 

5-0ata da Última consulta 

II - IOENTIFICAÇAO 

6- Nome do entrevistado 
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7-E a mes ma pessoa da p rimeira entre vi s ta? 

l-Sim 

2 -Não 

8-A Senhora e a mae da cri ança? 

l-Sim (PASSE PARA A PERGUNTA 10 ) 

2-Não 

9-Qual a sua r elação com a c rianç a? 

lO-Mudou seu endereço? 

l-Sim (INDICAR NOVO ENDERE ÇO ACIMA) 

2-Não 

III - OIARRt i A 

FICHA N9 

CóDIGO 

11-(PREENCHA O DIAGNÓS TICO E CON DUTA DA ENTREVISTA 5) 

a) Cu rad o 

b) Metronidazol receita do 

c) Leite de franeo receitado 

l-Sim 

l-Sim 

l-Sim 

2 - Não 

2-Não 

2-Não 

12-0correu alguma vez cocô mole após a última entrevista? 

l-Sim 

2-Nào (PASSE PARA A PERGUNTA .l 'l ) 

13-Quando teve cocô mole? (ESCREVA ABAIXO COM DATAS A CRONO LOGIA 

DA OI ARRtiA EM RE LAÇÃO AO TERM I NO, REI NÍ CI O OU CON TI NU AÇÃO) 

(S E O EPISÓDIO INICIAL DE DIARRtiA SÓ PAROU APÓS A ÚLTIMA 
EN TREVISTA , CODIFIQUE A DATA DO TERMINO DA DIARREIA : I I 

(SE RESPOSTA 11b FOR 2 , PASSE PARA A PERGUNTA 16) 



14-Fez uso de Met ronida zol? 

l-Sim 
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2-Não (PASSE PARA A PERGUNTA 16) 

9 -NSR (PASSE PARA A PERGUN TA 16) 

15-Como usou? (CODIFIQUE A RESPOSTA) 

) ( ) vez es/di a , d urante ) ( ) dias . 

l -U so adequado comple to (4 00mg / dia-7dias ; r epe tiu apos 10 d ias) 

2-Uso a dequado incompl eto (ainda e m tratamento ) 

3-Uso i nadeq uado (-80% d o t ra t a ment o) 

9-NSR 

(S E RESPOSTA DA QUEST ÃO llc FOR 2 , PASSE PARA A PERGUNTA 19) 

16 -U sou leite de frango? 

1 -Sim 

2-Não (PASSE PARA A PERGU NTA 18) 

17-Permanece usando leite de frango? 

l-Sim 

2-Não 

] B-í-il/ rn uj:..; dll :lll cJj "" qu e U S ·l 1111 tu dn rrc~n,:cJ? 

l-Sim 

2-Nã o 

9-NSR 

19-Te ntou a r eintrod uçã o do l eite d e vaca? 

l-S i m 

2-Não (PASSE PARA A PERGUN TA 22 ) 

20-A c r iança aprese n t ou diar réi a com a reintrodução do l eite de 

va ca? 

l -Sim 

2-Não 

21-Quanto bebe (bebeu) de lei t e de vaca nas últimas 24 ho r as? 

(CODIFIQUE A INFORMAÇÃO 00 ENTRE VISTADO EM APROXIMADAMENTE) 

( )( ) ( )ml/dia 

22-Tem lido (teve) di f iculdades em relação ao l ei te de frango? 

(CODIFIQUE A RESPOS TA) 

a) Preparo l - Si m 2-Não 

b) Custo l -Sim 2- Não 

c) Cr iança na o acei t a l -Si m 2- Não 

d) Ou lro mot ivo l -Si m 2-Não 

(ESPECIF IQU E) : 
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23-A c r ia nç a foi hos pita li z a da p a r a desc obrir po r que tinha 
diarréia? (INVES TIGAR) 

l-Sim 

2-Não (PASSE PARA A PERGUNTA 26) 

24-Qual foi a conclusão (diagnóstico) na alta? 
(ES PECIFI QUE) : 

9 - NSR 

25-Que tratamento foi feito? 

( E S P E C I F I O UE ) : 

9 - NSR 

26-Como está o c ocõ na s últimas 24 horas? 
(CODIFIQUE O MA I S PRÓXIMO DO CONCEITO DE DIARRé i A) 
l-L íquido 

2 -Semilíquido 

3-Pastoso 

4 - Consi stência normal 

9 - NSR 

27-0 cocô tem 

a) Catarro 

b ) Sangue 

l-Sim 

l -Si m 

2-Não 

2- Nã o 
28-Qu an tas vezes fez coc o nas última s 24 h o ras? 

)( ) vez es 

9-NSR 

9 - NSR 

2 9 - f\ c r i a n ç a na s ú 1 t i rn as 2 4 h o r a s tem a p r e sentado ( L E R TO O AS AS 
OPÇÕES) 

a) Febre 

b) Dor de barriga 

c) VÜrni tos 

d) Outros s i ntomas 

(ESPEC I FI QUE) : 

l -Si m 

e/ou có lica l-Si m 

l -Sim 

l -S im 

2-N ã o 

2-Não 

2-N ã o 

2- Nã o 

9-NSR 

9-NSR 

9- NSR 

9- NSR 

30-Ainda usa algum t r atamento para a dia r réia? ( DEPO I S DE CADA ITEM 
CITA DO ES PO NT ANEA MEN TE , CODIFI QUE-O E PE RGUNT E O QUE MAI S) 
a) SRO 

b) Chás 

c l Outros lÍquido s 

( 0 UA L?) : 

d) Antid ia rréic o s 

Imose c , etc . l 

e l Antibióticos 

(QUAL? ) : 

f) Analgés i cos 

!3 ) Metron idazol 

l-Citado 

l -C i tad o 

l-Cit ad o 

l-Citado 

l-Citado 

l-Citado 

l -C itado 

2-Não citado 

2 - Não c i tado 

2-Não c i tado 

2-Não citado 

2 - Não citado 

2 - Não c i tado 

2 - Não citado 



h) Leite de frango 

i ) Outros 

(QUAL?) 
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l-Citado 

l-Citado 

31-A cr ia nça consu l tou apos a Última entrev i s ta? 

(DIGA A DATA DA ÚLTIMA CON SULTA) 

l-S i m, em outro local 

2-Nã o c i t a do 

2- Nã o citado 

2 -No posto fo r o do protoco l o (A NEXE ACHADOS OI AGNdSTICOS E 

CON DUTA NO F I NAL OESTE PRO TOC OLO) 
3- Não ( PASSE PARA A PE RGUNTA 1 ~ ) 

9 -N SR (PASSE PARA A PERGUN TA 35 ) 

32-Por q ual mo tivo? 

33-Foi hospitaliz ada? 

l -Si m 

2-Nã o (PASSE PARA A PERGUNTA 35 ) 

9 - NSR 

34 - Por qual mo tivo? 

IV - ALIMENTA ÇÃ O 

3 5-A c r iança está aceitando alimen t ação? 

l-Sim 

2 -Não 

9-N SR 

36-A c r iança está usa ndo l e ite e m pó? 

l-Sim ( ESPE CIFIQUE ) : 

2-Não 

9-NSR 

37-Apa r ece r am outro s p r ob l emas de do e nça na crian ça nes te s dia s ? 

l-S im (QUAIS?) : 

2 -Nã o ( PA SSE PARA A PE RGUN TA 3D ) 

9-NSR (PASSE PARA A PERGUNTA 39 ) 

38-Uso u a lg um t ratamento p ara i s to? 

l-S i m (ESPEC IFIQUE) : 

2-Nã o 

9 - NSR 

V - EX AME FÍSICO 

39-Peso ( ) ( ) ( ) ( 

4 1 - Tcrnperoturd tlXil i'll' ) ( ) ' ( 

4 0-Pe r ce ntil 

lar. 

) ( 
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(AP d S O EXAME FÍ S I CO , CODIFIQUE ) 

42-0esid r .::- t ad a ? 

l -N ão 

2- Le ve 

3-Mod e r ada 

4-Grave 

43-Impressão diagnóstica do exame fÍsico 

l-

2-

3-

VI - DIAGNdSTICD 

44-Princ i pal 

l-Cur a do 

2-0ia rr é i a aguda 

3-0ia rré ia p r olonga da 

4 - 0ia rré i a crônica 

9 - NSR 

45-0utros diagnósticos 

l-

2-

3-

CONDUTA 

a-Se c u rou desde a entrevist a 2 Educação para p r evenir 

b-Se curou e a i nda usa le i te de frango (há ma i s de 30 dias) , 

instrua a mãe pa r a co n t i n ua r r eint r oduzindo o leite de vac a 

g r adat iva me nt e , até a s ub st i t uição tot al 

c-Se melhoro u , mas ao r ei n t rod uzir o l ei t e d e v aca voltou a t e r 

d i a r ré ia , ma nte n ha só o le i te de f r a n go e r ec on su l te em lO dia s 

( verifiq u e se a quantidade de leite a se r r ei n troduz i do nao 

foi grande e tente readequá-la à criança) 

d-Se reiniciou a diar r éia : 

há menos de 7 dia s - s i ga conduta do Pro t o colo 1 

entre 7 e lO dias - s i ga c o nduta do P r otocol o 2 

ie ual o u mais de 14 d ias - siga co ndut a d o Protoco l o 3 

e- Se continuou a diarréia , apesar do trata me n to r ea l iza do pa ra 

diarréia crônica , e os exames complementa r es não escla r ece r em 

ou o tratamento da doença associada não é possível ou não 

alterou o quadro , encaminhe pui~ a investigação hosp italar , escrevendo 

o su mario do quadr o clÍnico com o s tratamentos já real i zad os e 



VII - CONDUTA RECEITADA 

46-Educação para p r evenir 

47-0bservação com SRO 

1 7 o 

48-Encaminhamento para hospitalização ou 

ouLro se l'vlçu U!.; pecialiLudo 

(ESPECIFIQUE) : 

49-Antibioticot e r apia 

(QUAL?) : 

SO-MuL I·onidai'o1 

'd -Lul Lu Lle f'r·unj•, u 

~L.-Ex<Jrnl:ls curnJJlL.!rnenLares 

(QUAIS?) 

53 - 0utros 

(ESPECIFIQUE) 

Marcar recon s u1ta , se necessario 

Sim 
l 

l 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

OBSERVAÇOES (regist r e os exames , se houver) : 

Não 
2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 



AB STRAC T 

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. 

All cases of diarrhea which carne 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 Ja nuary 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 th e persons responsible for the child, and 

lenght of stay with the mother. 
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It was concluded that the population studied pre s ented a high 

rate of chronicity (43 %) and the pr ognostic 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 in the Third World. lts implications 

are still subject to speculation, and its prevention depends on 

the assoc i a tion of ef forts amongst planners, scient is ts, medic al 

doctors , educators and the po pulation at la r ge, to become feas i ble 

in develop i ng countries. 


