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Abstract

Diarrhea is still an important cause of death of children
younger than five years old, specially in developing countries.
The introduction of oral rehydration solutions in their
management reduced the mortality, mainly due the decreasing of
the letality of acute episodes of watery diarrhea. However, 2-3%
of the episodes result in dehydration and shock, and are
responsable for 22% of deaths of children which are on year old

or younger.

With the aim to investigate risk factors associated with
dehydration dirrhea (severe diarrhea), a case-control study was
done in the metropolitan area of Porto Alegre. Cases were
children younger than two years old hospitalized with the
diagnosis of acute diarrhea and moderate to severe dehydration.
Controls were children of the same age without diarrhea living in

the neighborhood.

Socioeconomics, environmental, maternal, demographic,
nutritional, and health services factors were associated with the
risk to develop severe diarrhea. The factors strongly associated
were: age under four months, for the first year of 1life, and
under eighteen months for the second year; illiterate father; low
domestic hygiene; maternal age lower than twenty; twins; stunted;

deficit of weight for age; low birth weight; artificial milk;



recent weaning; no use of antibiotics for other previous

conditions.

In conclusion, there are risk exposures for the development
of severe diarrhea identificable among children 1living in the
same community. The presence of at 1least four risk factors

increases, remarkably, such a risk.



Resumo

A doenga diarréica persiste como uma causa importante de
mortalidade de criangas menores de cinco anos, especialmente
para os paises em desenvolvimento. Nestes, a implantagao da
terapia de reidratagdo oral associou-se & redugdo da
mortalidade, especialmente devida a diarréia aquosa aguda.
Contudo, estima-se que 2 a 3 % dos episédios de diarréia
evoluam para desidratagao e choque, representando a causa do
6bito para aproximadamente 22% das criangas menores de um

ano.

A fim de investigar os fatores associados ao risco de
desenvolver diarréia complicada por desidratagdo moderada ou
grave (diarréia grave), realizou-se um estudo de casos e
controles na regido metropolitana de Porto Alegre. Os casos
eram criangas menores de dois anos com diarréia aguda
hospitalizados por desidratagdo moderada ou grave. Os
controles constituiram-se de criangas sem diarréia,
residentes na mesma vizinhanga e do mesmo grupo etario dos

casos.

Fatores socioecondmicos, ambientais, maternos,
demograficos, nutricionais e de assisténcia a saulde
associaram-se significativamente com o risco de desidratar.
Destacam-se as exposigbes decorrentes de idade menor do que

quatro meses e, para as criangas acima de uma ano, idade



menor do que dezoito meses; pai ausente ou analfabeto;
ambiente doméstico ndo limpo; idade materna menor do que
vinte anos; gemelaridade; déficits de altura para idade e de
peso para idade dois desvios padrdes abaixo da mediana; baixo
peso de nascimento; substituigdo do leite materno por leite
artificial; menor tempo decorrido apés a suspensao do leite

materno e ndo administragdo recente de antimicrobianos.

Conclui-se que ¢é possivel caracterizar exposigdes de
risco para criangas residentes na mesma comunidade. Além da
identificagdo dos fatores de risco, o actimulo de trés ou mais
fatores se associa significativamente com o desenvolvimento

de diarréia grave.



Entre as muitas atribuig¢des que uma sociedade,
de uma época a outra, atribui a Medicina
e aos médicos (tratar, consolar, iludir,
controlar, prevenir, educar ...), existe uma
especifica que sempre reencontramos: combater
as doengas. Mudam as formas de organizagéo,
os métodos cientificos, os instrumentos para
atingir o objetivo. N&o o fim.

Giovanni Berlinguer



1. INTRODUGAO

A doencga diarréica e suas conseqiiéncias apresentam alta
incidéncia do nascimento até o quinto ano de vida,
especialmente nos paises em desenvolvimento (1). Nestes, a
morte é uma conseqiiéncia freqliente, mas também pode sé-lo em

paises desenvolvidos (2,3,4).

Estimou-se que no ano de 1980, antes do inicio da
terapia de reidratagdo oral, ocorreram 4,6 milhSes de 6bitos
por diarréia em menores de cinco anos, acometendo, em 80% dos
casos, criangas menores de dois anos (1). Possivelmente foram
dados superestimados, mas mesmo a provavel ocorréncia de 3,5

milhdes de casos fatais é expressiva (5,6).

Os indices de mortalidade decresceram na década de 80,
apesar de ndo haver evidéncias de redugdo na incidéncia de
diarréia (5). Na Europa ocidental, excetuando-se Grécia,
Itdlia, Espanha e Portugal, a mortalidade por diarréia situa-
se, atualmente, entre 5 e 10 casos para 100 000 criangas

menores de um ano de idade (7).

No Brasil, no ano de 1980, a doenga diarréica foi
responsavel por 30% das mortes de criangas menores de um ano,
representando cerca de 80 000 mortes. Estes dados, no
entanto, podem ndo descrever adequadamente a realidade.

Em Porto Alegre, demonstrou-se que os dados oficiais
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subestimaram em 28% a mortalidade por diarréia em 1985 (8).
As causas de mortalidade em criangas menores de um ano foram
distorcidas pela auséncia sistematica de necropsia e pelos

erros no preenchimento do atestado de &ébito.

Estima-se que apenas 2 a 3 % dos episédios de diarréia
evoluam para desidratagdo e choque, complicagdes possiveis em
qualquer etapa da evolugdo daquela. Para as criangas a taxa
de casos fatais é elevada, correspondendo a 39% - 85% dos
6bitos por desidratagdo (4,6,9). Contudo, a desidratagdo foi
a causa imediata de 6bito em apenas 22% das criangas menores

de um ano estudadas em Porto Alegre e Pelotas (10).

Embora avaliada globalmente, a mortalidade por diarréia
pode ser subdividida em diferentes padrdes <clinicos,
considerando-se sua duragdo e a presenga de sangue nas fezes.
Em Porto Alegre e Pelotas, em 1985, a diarréia aquosa aguda
(duragado inferior a 8 dias) foi responsédvel por 28% das
mortes por diarréia de criangas menores de um ano, enquanto a
persistente (duragdo superior a 14 dias) associou-se com 62%
e a disentérica (presenga de sangue independente de duragdo)
com 10% (10). A terapia de reidratagao oral tem se mostrado
eficaz em controlar os episédios agudos, determinando que os
casos persistentes e os com disenteria assumam maior

importéancia relativa para a mortalidade por diarréia

(11,12,13).
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A morbidade resultante da prépria diarréia e de suas
conseqiiéncias também s&o importantes em criangas menores de
cinco anos, especialmente antes dos dois anos de idade.
Estima-se que cada crianga apresente de 2,2 a 3,0 episédios
de diarréia por ano, variando de 1,1 episédios por ano em
paises desenvolvidos até 19 episédios por ano em criangas

pobres dos paises em desenvolvimento (3,7,14,15).

Ao impacto individual da doenga diarréica, somam-se Os
custos com a manutengdo da saude coletiva e as repercussdes
sobre o estado nutricional de criangas pobres de paises em
desenvolvimento. Enfatiza-se, assim, a necessidade de
prevengao, seja a nivel primario através da identificacgao

dos fatores associados com seu desenvolvimento (fatores de

risco) ou, a nivel secundAario, caracterizando o0s que
favorecem a evolucgao para desidratacgao (fatores
prognésticos) (16). Estas abordagens podem ser

particularmente dteis para prevenir a ocorréncia de
desidratagdo moderada ou grave, complicagdo que caracteriza

a diarréia grave.

Com o intuito de investigar os fatores de risco e
prognésticos para a diarréia associada a desidratagao
moderada e grave, delineou-se o presente estudo. Nesta tese

sdo apresentados e discutidos os dados relacionados a
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fatores de risco. Os fatores prognésticos foram objeto de

comunicagado especifica (17).

2.REVISAO DA LITERATURA

Os fatores de risco para a incidéncia e a mortalidade
por diarréia tém sido extensivamente estudados. O mesmo né&o
pode ser dito quando se considera a gravidade da diarréia,
definida pela intensidade da desidratagdo. Como a diarréia
grave é uma situagado intermedidria, provavelmente se associa
com os mesmos fatores de risco detectados para incidéncia e
mortalidade. Os dados provenientes daqueles estudos
orientaram, "a priori", a escolha das caracteristicas a
serem investigadas. Neste contexto, os fatores de risco tém
sido agrupados em sbécioecondémicos, ambientais, maternos e

nutricionais.

2.1.Fatores sécioecondémicos

A morte de criangas menores de um ano por doengas
preveniveis, como diarréia, evidencia as desigualdades entre
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A mortalidade
infantil é de cinco a seis criangas por 1000 nascidas vivas
na Suécia e no Japdo e de 100 a 200 por 1000 em varias

regides brasileiras (18).
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A mortalidade n&o apresenta uma distribuigdo uniforme
dentro de um mesmo pais ou regido, acometendo
predominantemente os mais pobres (19). Em um estudo de casos
e controles que foi realizado na regido metropolitana de
Porto Alegre e em Pelotas e investigou a associagd@o -entre
habitos alimentares e a mortalidade por doengas infecciosas,
os O6bitos em menores de um ano provieram, na quase
totalidade, de vilas populares (20). A coorte das criangas
nascidas em Pelotas identificou que nas familias com renda
acima de trés salarios minimos ndo houve nenhum O6bito por

diarréia (18).

A morbidade por diarréia também acomete os mais pobres
entre os pobres (20,21,22). Uma crianga pobre tem maior
probabilidade de ser hospitalizada e permanecer internada
por um maior namero de dias (23). Isto pode refletir tanto a
gravidade da doenga quanto a impossibilidade de realizar um
tratamento domiciliar adequado, levando ao adiamento da alta
hospitalar (19). A redugao na mortalidade por diarréia em
todo o mundo, sem equivalente redistribuigdo de riquezas,

evidencia a presenga de outros fatores passiveis de

intervengéao. Assim, parece pertinente investigar se
desigualdades s6cioecondémicas de menor magnitude,
identificadas em uma mesma comunidade, persistem como

fatores de risco para diarréia grave.
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Geralmente, avaliam-se os fatores sécioecondmicos
através de insergdo de classe, renda familiar anual, total
ou "per capita" e escolaridade dos pais. A classe social nédo
causa doengas "per se" mas determina renda, escolaridade e
as conseqiiéncias destas que, por sua vez, sdo as variaveis
mais diretamente relacionadas a salide infantil
(24,25,26,27,28,29). A principal desvantagem da utilizagéao
de insergdo de classe é sua dificil operacionalizacgéo,
freqgiientemente concentrada no aspecto econémico,

desconsiderando as diferengas culturais e politicas (25,30).

Uma alternativa a classe social consiste na
caracterizagdo do nivel sécioeconémico através da renda e
escolaridade dos pais (27). As informagdes sobre a renda,
embora menos confidveis do que as referentes a escolaridade,
refletem caracteristicas da familia como um grupo. A renda
familiar total €é um indicador facilmente comparavel a

padrées internacionais, embora ndo descreva por quantos

membros a mesma é repartida.

A escolaridade dos pais indica um conhecimento
educacional estruturado e reflete as condigdes
s6cioecondmicas médias experimentadas pela crianga durante a
infancia (27). Baixo nivel de escolaridade da mie associa-se
a piores condigées de saide, pois afeta os cuidados

preventivos e o julgamento sobre o significado da doenga
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(23,31). A escolaridade materna é um dos determinantes da
administragdo da terapia de reidratagdo oral e da utilizagao
de centros de satde (19,31,32). A auséncia de escolaridade
na familia associa-se a maior incidéncia de célera e
diarréia por outros agentes, comparativamente aquelas cujos
componentes possuem pelo menos um ano de escola (33). O
efeito da educagdo materna na salde da crianga parece ser
apenas parcialmente dependente de outros fatores
s6cioecondémicos, como renda, escolaridade do pai e raga

(34).

As relagbes entre renda e escolaridade podem ser
alteradas pela presenga do pai e pelo trabalho materno. A
auséncia do pai, por falecimento ou separagao, é
relativamente freqiliente e pode determinar queda na renda
familiar, estimulando o trabalho materno ou a agregacado a
familia extensiva. Por outro lado, o exercicio profissional
da mae associado a presenga do pai incrementa a renda
familiar, mas transfere a outrem o cuidado com a crianga
(35)% A substituta da mae, freqiientemente com menor
escolaridade, é quem estabelece os cuidados imediatos com a
saude da crianga, decidindo o que é doenga.
Alternativamente, a crianca pode ter seu cuidado transferido
a uma instituigdo, modificando as exposigbes ambientais.
Outro mecanismo pelo qual o trabalho materno representa

risco é a maior incidéncia de prematuridade e baixo peso de
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nascimento, especialmente ligados a tarefas extenuantes ou

causadoras de fadiga (36,37).

A raga, uma caracteristica biolégica, n&do é parte do
nivel sécioecondémico, mas um marcador deste, refletindo a
desigualdade social existente em nosso pais. Assim, as maes

de cor mista ou negra tendem a ser mais pobres do que as da

raga branca, e, conseqiilentemente, apresentam taxas de
morbidade referida e utilizagdo de servigos menores. (18,
38). Ao levar-se em conta a cor da mde na andlise das

associagbes, controla-se indiretamente para a renda.

2.2.Fatores ambientais

O ambiente, permeando a aproximagdo entre agentes
patogénicos e a crianga, estd diretamente envolvido na
génese da diarréia. O pressuposto tedérico é de que os
microorganismos sejam transmitidos, predominante ou

exclusivamente, pela rota fecal-oral. Alguns através das

fezes humanas (Escherichia coli, Shigella sp, Vibrio
cholerae, Giardia lamblia, Entamoeba histolitica e
rotavirus), outros principalmente a partir de reservatério

animais (Campylobacter jejuni, Salmonella sp e Yersinia

enterocolitica) (39).
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Os desniveis sécioecondémicos determinam em grande parte
as caracteristicas ambientais associadas com a morbi-
mortalidade por diarréia. Entre tais caracteristicas
incluem-se a disposigdao dos dejetos, a quantidade e
qualidade da &gua consumida, a higiene pessoal e doméstica,
os vetores de transmissdo e comportamentos especificos, como

a lavagem de maos (39,40).

A disposigdo adequada dos dejetos, especialmente das
fezes, é um dos mecanismos capazes de reduzir o potencial
para contaminagdo (40). Uma vez que criangas menores de dois
anos geralmente nd&o usam vaso sanitério, a contaminagdo é
determinada pelo tratamento dado as fezes da crianga e da
familia. O efeito da melhoria na disposigdo das excretas
estd relacionado com caracteristicas sécioecondémicas e com
outras condigbes ambientais. Por exemplo, mdes com alguma
educagao formal podem wvalorizar a higiene doméstica,

mantendo os domicilios mais limpos.

Outro fator associado & contaminagdo do ambiente
doméstico é a disponibilidade de agua. O conceito de
disponibilidade de A&gqua freqiilentemente ndo ¢é definido,
podendo significar oferta, acesso (distancia e tempo
dispendidos), consumo, ou todos eles. Geralmente envolve um
componente quantitativo tanto quanto afeta o aspecto

qualitativo (40,41).
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Estudo realizado na Malasia identificou que a auséncia
concomitante de Agua encanada e vaso sanitdrio associava-se
a maior risco para a mortalidade infantil do que a presenga
de apenas uma delas (42). Em Porto Alegre e Pelotas, em um
estudo em criangas menores de um ano ndo houve associagao
entre auséncia de vaso sanitdrio com descarga e mortalidade
por diarréia apés o ajuste para outros fatores de confusao,

incluindo A&gua encanada (43).

O uso de A&gua com gqualidade microbiolégica e em
guantidade na lavagem das maos, antes do preparo da
alimentagdo e para a manutengdo da higiene pessoal e
doméstica, parece ser capaz de quebrar o ciclo de
contaminagdo, reduzindo a morbidade e mortalidade por
diarréia. Esta poderia ser reduzida de 21% a 30% pela
melhoria da disponibilidade de &gua e na disposigao das
excretas, dependendo da presenga de outros fatores de risco
e do tipo de intervengdo (40). Esrey e Habicht revisaram o
efeito da melhoria do suprimento de &gua sobre a satde de
criangas em paises em desenvolvimento (44). A presenga de
agua encanada dentro ou préxima da casa conferiu efeito
protetor. Nos estudos em que ndo se detectou beneficio,
freqiientemente ndo se controlou para a contaminagéao
decorrente de transporte ou armazenamento da 4&agua. A
importancia de outros fatores de risco é exemplificada por

estudo realizado na Maléasia, onde a presenga de 4&qua
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encanada apresentava interagdo com aleitamento materno,
reduzindo a mortalidade de criangas entre sete e doze meses
que ndo recebiam leite materno (45). A amamentagao, por sua
vez, €é um dos principais fatores protetores contra a
mortalidade por diarréia quando as caracteristicas
ambientais sdo desfavoraveis (42). O aleitamento materno e a
disponibilidade de A&agua encanada dentro de casa exerceram
efeitos protetores independentes sobre a mortalidade por
diarréia de criangas menores de um ano residentes em Porto

Alegre e Pelotas (43).

A variagdo temporal da oferta de &gua e a presenga de
miltiplas fontes de contaminagdo s&do alguns dos fatores que
dificultam a avaliagdo da importancia relativa da qualidade
versus a quantidade da &gua, especialmente quando se estuda
uma mesma regidao em épocas diversas ou se comparam
diferentes localidades (46). Estudos que avaliaram o papel
do volume de A&gua identificaram associagdes entre menor
consumo e maior incidéncia de diarréia e pior estado
nutricional (46,47). O volume de A&gua consumido situou-se
distante dos 20 a 40 1litros |‘'"per capita" por dia

preconizados pela "United States Agency for International

Development" (44). O efeito decorrente de &agua com maior
qualidade microbiolégica nao ¢é tao claro. Mertens e
colaboradores, por exemplo, postulam gque a densidade

populacional afeta a avaliagdo do efeito da quantidade e
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qualidade da &gua sobre a incidéncia de diarréia. Quando a
oferta de A&gua é reduzida e hd baixa densidade populacional,
a quantidade usada dentro de casa tem maior importancia. Se
hd abundéncia de &gua e maior 1indice populacional, a
qualidade da A&gqua pode ser um fator de risco para doenga

diarréica (48).

O impacto de melhorias na &gua e na disposigdo das
excretas depende também da presenga de outros fatores de
risco e da etiologia da diarréia. O efeito deve ser mais
acentuado nas diarréias causadas por Vibrio cholerae,
Escherichia coli enterotoxigénica e Shigella, infecgdes que
somente ocorrem apés a ingestdo de um elevado numero de
coldénias. Estudos em voluntarios adultos saudaveis
determinaram a dose infecciosa mediana (ID50) isto é, a dose
em que cerca de 50% das pessoas que ingerem os agentes
patogénicos adquirem diarréia. A ID50 oscila entre 103
bactérias para a Shigella e 108-1011 para o Vibrio cholerae.
As diarréias por rotavirus, protozodrios e outros virus séao
causadas pela ingestdo de um numero menor de microorganismos

(<102), tanto em paises desenvolvidos quanto em

desenvolvimento (15,40,44).

A figura 1 apresenta um modelo teérico para explicar a
relagdo entre a dose de agentes patogénicos ingeridos, a

incidéncia e a gravidade da diarréia (40,49).
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Na faixa de ingestdo minima de agentes patogénicos
(A-B), ha baixa incidéncia de diarréia leve. A partir _do
ponto B, o aumento na dose de agentes associa-se a um aumento
na taxa de diarréia leve, até atingir a saturagdo (D). A
partir deste ponto o aumento na dose de agentes ndo mais
eleva a incidéncia de diarréia leve (platd). A incidéncia de
diarréia grave (faixa sombreada) é relativamente menor do que
a de diarréia leve e mantém-se constante em uma faixa mais
ampla de aumento na ingestdo de agentes patogénicos (A-C).
A saturagao também ocorre em niveis mais elevados (E), a
partir do qual o aumento na ingestdo ndo mais eleva a taxa de
incidéncia de diarréia grave (E-F). Este modelo ndo considera
outros aspectos, como a imunidade do hospedeiro, mas
facilita o entendimento de diferencas encontradas entre

os vVAarios estudos.

Como a ingestdo de agentes patogénicos pode ndo ser
redutivel a um nivel minimo, discute-se se ha um grau de
contaminagdo aceitdvel e por qual agente.AOrganizagdo Mundial
da Saude recomenda zero coliformes fecais por 100 ml de Aagua
usada para beber, valores considerados irreais para a &agua,
freqlientemente ndo tratada e nado encanada, usada nos paises
em desenvolvimento (50,51). Mesmo a &gua origindria de uma
fonte pura, distribuida por um sistema corretamente planejado
e mantido, n&o atingiria este padrdao sem cloragdo. Além

disto, mesmo a &gua de boa qualidade pode deteriorar-se

27



pelo armazenamento em recipientes passiveis de contaminacao
por criangas ou animais (51). A presenca de coliformes fecais
especialmente de Escherichia coli que tem origem especifica
nas fezes humanas ou de animais indica contaminagdo, auséncia
de tratamento ou desinfecgdo inadequada da &gua (52). A
referéncia a coliformes nao implica, necessariamente,
contaminagdo por nmaterial fecal, visto poderem estar
presentes na vegetagao e no solo. Assim, a presenga de alguns
coliformes (1-10 ml de microorganismos por 100 ml),
especialmente em 4&gua subterranea, ndo tratada, na auséncia
de coliformes fecais, tem pouca importéncia do ponto de
vista sanitario (50). Algumas evidéncias sugerem que O
consumo de agua moderadamente contaminada (2-100 E.coli/100
ml) eleva pouco a taxa de diarréia, mas o faz de forma
significativa a partir de mais de 1000 E.coli/100 ml. Se em
presenga de Agqua moderadamente contaminada ou de Dboa
qualidade h&4 aumento das taxas de ©prevaléncia, devem
ser 1investigadas rotas secundarias de contaminagdo, como
a comida, as maos, os utensilios e outras fontes de

transmissdo (52,53).

A principal via de transmissao de diarréia parece
ocorrer através dos alimentos (54). Reduz-se a transmissao
de agentes entéricos através de cuidados na preparagao
(cozimento adequado), manuseio e estoque (temperatura e

local apropriados) dos alimentos. Uma vez que os
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microorganismos fazem parte do mundo que cerca a crianga
estando presentes na comida crua, nos utensilios, nas
superficies e nas maos que a manipulam, os cuidados referem-
se a redugdo no grau de contaminagdo. A transmissdo. via
alimentos, da mesma forma que através da agua, depende da
ingestdo de um namero suficiente de agentes patogénicos
(54). O risco de contaminagdo por um agente entérico esta
associado a freqiiéncia desses agentes nas fezes de pessoas
sadias, especialmente daquelas envolvidas na preparagao de
comida (55). A transmissdo de rotavirus e outros virus, no
entanto, nao estd usualmente associada com ingestao de

comida contaminada (54).

A comida preparada especialmente para criangas em
periodo de desmame constitui-se no principal veiculo de
transmissédo, alcangando um indice de contaminagdo da ordem
de 10°79 E.coli/grama ou mililitro (56). A alimentacgao
cozida, ingerida quente e por toda a familia, & a menos
contaminada. O grau de contaminagdo eleva-se com o tempo
decorrido entre a preparagdao e o consumo, atingindo altos
niveis em torno de oito horas. Um exemplo é a contaminag&o
do leite reconstituido e mantido & temperatura ambiente, a
qual se eleva de 3% na primeira hora para 43%, apés uma ou
mais horas (57). Nos meses quentes, as bactérias
multiplicam-se mais rapidamente na comida estocada,

resultando em maior contaminagdo associada a incidéncia de
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diarréia. A temperatura ambiente elevada nao aumenta a
freqgiiéncia de contaminagdo da &gua, mas, de forma similar a
comida, favorece a multiplicagdo bacteriana e, portanto, a

intensidade da contaminagao (55).

Além da contaminagdo via &aqua e comida, os agentes
patogénicos podem transmitir-se diretamente através dos
utensilios usados na preparagao e administragdo de alimentos
e de alguns comportamentos especificos (58). Uma conduta
tradicionalmente recomendada para evitar a transmisséao
através dos utensilios consiste em esterilizar a mamadeira
das criangas, utilizando-se de lavagem com diferentes
métodos, fervura e uso de hipoclorito de sédio. A
esterilizagdo com hipoclorito de sédio resulta em menor grau
de contaminagdo (59). No entanto, parece ser mais importante
a forma como a crianga é alimentada. Colheres e xicaras nao
esterilizadas, por exemplo, apresentam menores 1indices de
contaminagdo do que mamadeiras e bicos ‘"esterilizados"

(54,57).

Os comportamentos mais freqgiientemente associados a
diarréia sdo a aglomeragdo e a auséncia de lavagem de maos.
A aglomeragdo, aferida usualmente pelo nimero de pessoas por
pegas usadas para dormir, ocorre com frequéncia entre
pessoas de baixo nivel sécioecondémico ou na vigéncia de

temperaturas muito baixas e estd implicada na transmissao
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direta de agentes patogénicos (39). A higiene precaria da
habitagao participa deste processo, associando-se ao aumento
de diarréia em criangas menores de cinco anos (31). A
lavagem de mdos é um comportamento especifico de higiene que
reduz a transmissdo direta de agentes patogénicos. Em uma
epidemia por Shigella, documentou-se ndo ser suficiente
utilizar papel higiénico duplo para evitar a contaminagao
das md@os (39). Além disto, as bactérias gram negativas
sobrevivem por trés horas, podendo ser transferidas a comida
ou a outras maos. A lavagem das mdos com sabao e agua
corrente por 30 segundos remove 90-100% das bactérias
contaminadoras, sendo a lavagem apenas com Aagua menos
efetiva (60,61). Sabdes anti-sépticos ou outras substéncias
similares ndo melhoram a qualidade da lavagem. O sabdo nao
repassa bactérias ao préximo usuario, especialmente se
mantido seco, mas a utilizagdo de toalha de tecido pode
fazé-lo (39,61,62). Em sintese, a efetividade da lavagem de
mdos com sabdo depende da agdo abrasiva mecénica do sabéo,
otimizada pelo tempo dispendido, mais do que do tipo de

sabdo, da fonte de agua ou da esterilizagdo da toalha.

O conhecimento sobre a importéncia da lavagem de maos
ndo indica, necessariamente, sua pratica, mesmo entre
profissionais que trabalham em hospitais (39,58,63). Estima-
se que, a nivel da comunidade, a pratica de um ou mais

comportamentos (como a lavagem de maos antes de preparar
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comida e apdés defecagdo, o uso de A&gua da melhor fonte
disponivel, e a disposigdo correta das fezes e do 1lixo)
permitiu uma redugdo de 25% a 40% na incidéncia de diarréia

(39,64,65,66).

A adequada lavagem das maos depende da disponibilidade
de A&Agua. A recomendagdao sobre a lavagem das maos apés
manipulagdo das fezes, antes do preparo e da administragéo
de comida, tanto para a mae quanto para a crianga, pode
representar uma média de 26 lavagens por dia (Guatemala). O
que significa um tempo excessivo, variavel entre 100
(Kenia) e 300 minutos (Nigéria) por dia, considerando-se o
consumo global de &agua (66a). Este exemplo de dificuldades
praticas ilustra a potencialidade para vieses de informagdao
em entrevistas que investigam habitos de higiene,
especialmente a lavagem das mdos. Em observagdes realizadas
em Bangladesh, o maior percentual de discordancia entre os
diversos métodos wutilizados para coleta de informagdes
(gquestiondrios sobre as praticas nas ultimas 24 horas,
interrogatério sobre conhecimento—-atitude-pratica e
observagdo direta) ocorreu na avaliagao sobre lavagem apés
defecagdo, apés troca de fraldas com fezes e na remogdo de

fezes da area habitada (67).
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2.3.Fatores nutricionais

As caracteristicas nutricionais capazes de afetar a
saide de criangas pequenas envolvem o peso de nascimento, os
padrdoes alimentares, incluindo o aleitamento materno e a
alimentagao no periodo de desmame, e os déficits
nutricionais (55) Os recém-nascidos com baixo peso devido a
retardo do crescimento intra-uterino permanecem, em média,
menores do que recém—-nascidos normais durante toda a
infancia (68,69). Nos paises em desenvolvimento, outros
fatores associam-se com retardo do crescimento, além do peso
ao nascer e do padrao alimentar subseqiiente. Destacam-se as
infecgdes, particularmente as gastrenterites, a ordem de

nascimento, a idade da mde, a histéria de morte de irmdo, o

nimero de criangas menores de cinco anos na casa, a
gemelaridade e a morte ou separagao dos pais (70). As
deficiéncias de crescimento, acentuam-se no segundo

semestre, quando ha& um sinergismo entre dieta inadequada,
infecgdo e retardo do crescimento, produzindo criangas
desnutridas com maior risco de morrer. Nos paises
desenvolvidos e nos grupos com nivel sécioecondmico elevado
dos paises em desenvolvimento, as criangas apresentam taxas
de crescimento similares, retratando nutrigdo adequada,
melhores condigdes ambientais e menor nimero de infecgdes

(70).
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2.3.1.Peso de nascimento

O peso de nascimento é um fator fortemente associado com
a mortalidade fetal (mortes ocorridas entre a vigésima nona
semana € O nascimento) e a mortalidade neonatal precoce
(6bitos ocorridos nos primeiros sete dias de wvida). A
mortalidade em criangas com peso inferior a 2500 gramas é
tanto maior quanto menor for o peso, comparativamente aquelas
com 3000 gramas ou mais (71). O baixo peso de nascimento
persiste como o principal fator de risco para a mortalidade
durante o primeiro ano de vida, tanto nos paises

desenvolvidos como nos em desenvolvimento (71).

A Organizacdo Mundial da Satde define como baixo peso de
nascimento como inferior a 2500 gramas, podendo decorrer de
retardo do crescimento fetal intra-uterino, menor duragdo da
gestagdo, ou ambos os fatores (71,72,73). A prematuridade é
evidenciada pelo nascimento de criangas com menos de 37
semanas de idade gestacional. O retardo de crescimento intra-
uterino caracteriza-se pelo fato de o recém-nascido ser
pequeno para a idade gestacional, discriminado pela presenga
de um dos seguintes critérios: peso de nascimento abaixo do
percentil cinco ou dez para a idade gestacional; peso menor
do que 2500 gramas quando a idade gestacional for igual ou
maior do que 37 semanas; peso abaixo da média para a idade

gestacional menos dois desvios-padrdes (72,74).
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Dados obtidos em paises em desenvolvimento sugerem que
a maior parte dos recém-nascidos com baixo peso apresentam
retardo de crescimento, enquanto nos paises desenvolvidos
predominam os prematuros (18,75). A proporgcdo de recém-
nascidos com baixo peso de nascimento no Estado de Sao
Paulo, em 1976, situava-se em torno de 10-12%, mas a causa
ndao foi especificada (76). A coorte das criangas nascidas em
Pelotas em 1982 incluiu 9% de recém-nascidos com baixo peso,
sendo 40% prematuros e 60% pequenos para idade gestacional
(77). O risco para a mortalidade infantil e de pré-
escolares, decorrente do baixo peso de nascimento, engloba o
risco especifico para mortalidade por diarréia e outras
doengas infecciosas (78). Estudo de casos e controles, em
criangas menores de um ano, identificou que o peso menor do
que 2.500 gramas representou uma duplicagdo no risco de
morrer por doengas infecciosas, sendo aproximadamente
similar para diarréia, infecgdo respiratéria e outras

infecgdes (79).

As implicagdées prognésticas para criangas com baixo
peso de nascimento sd8o diferentes entre os com retardo de
crescimento e os prematuros (80). Estes desenvolvem
alteragbes ligadas a imaturidade fisiolégica, enquanto os
primeiros apresentam deficiéncias de crescimento mais
intensas. A mortalidade infantil, tanto a neonatal quanto a

pés—-neonatal, sao mais freqiientes entre os prematuros do que
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entre os pequenos para idade gestacional (80). Por outro
lado, para a mesma idade gestacional, recém-nascidos de

maior peso morrem menos (71,81).

A associagdo de baixo peso de nascimento com morbidade,
especialmente com diarréia, €é menos clara do que com a
mortalidade, mas criangas com baixo peso de nascimento s&o
mais freqiientemente internadas e necessitam cuidados de
salide mais prolongados (35,82). Além do efeito sobre a
mortalidade, o peso de nascimento e a prematuridade estéao
associados com a instituigdo do aleitamento materno (82,83).
Em Pelotas, somente 58% dos recém—-nascidos com peso menor do
que 2000 gramas receberam leite materno, enquanto acima
deste peso mais do que 90% foram amamentados.
Independentemente do nivel sécioecondémico, os recém-nascidos
com maior peso receberam leite materno por periodos maiores

77) .

O peso de nascimento pode ser coletado da carteira do
bergario ou informado pela mde. A lembranga da md@e mostrou
ser uma fonte fidedigna, mesmo um ano apdés o© nascimento
(84). A investigagdo sobre se o efeito do baixo peso de
nascimento depende da prematuridade ou do retardo de
crescimento intra-uterino somente seria possivel com
informagdes sobre a idade gestacional. Entretanto, esta e

outras informagdes mais simples, tais como o comprimento,
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freqiientemente ndo estdo disponiveis na <carteira do

bergéario.

A gemelaridade est& igualmente associada com o
aleitamento materno e o peso de nascimento. Recém-nascidos
gemelares sdo mais freqiientemente prematuros e de baixo
peso, tendo menor probabilidade de serem amamentados por um
periodo adequado. Além disto, a gemelaridade divide a

disponibilidade de atengdo materna.

2.3.2.Caracteristicas dietéticas
Aleitamento materno

O aleitamento materno é fator protetor para a
incidéncia e a mortalidade por diarréia em criangas menores
de um ano, particularmente nos trés primeiros meses de vida
(20,85,86). A protegdo ¢é mais marcada em paises em
desenvolvimento, mas também ocorre nos desenvolvidos
(83,86,87). 0O efeito protetor do aleitamento materno sobre a
mortalidade por diarréia foi revisado por Feachem e
Koblinsky, que identificaram 8 estudos anteriores a 1950
(37a). Mesmo que pioneiros ao caracterizar a protegdo, estes
trabalhos ndo espelham a disponibilidade atual de fdérmulas
lacteas, mamadeiras e meios adequados de esterilizagdo a um

custo razoavel. Além disso, nado tém a qualidade dos estudos
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epidemiolégicos contemporéaneos, pois ndo controlaram fatores

de confusé&o.

Estudo recente entre criangas menores de um ano de
idade detectou que a mortalidade por diarréia foi 14,2 vezes
maior na auséncia de aleitamento e 4,2 vezes maior quando a
amamentagdo era parcial, comparativamente a criangas gue nao
recebiam outro leite além do materno (88). A magnitude
destas associagdes foi menor do que as identificadas nos
estudos revisados por Feachem e Koblinsky (risco 25 e 8,6
vezes maior para auséncia de aleitamento e aleitamento
parcial, respectivamente), possivelmente devido ao controle

adequado de fatores de confusao (37a).

Em estudo realizado em um centro médico rural
americano, o aleitamento materno reduziu em 36% a morbidade
por diarréia em criangas com idade entre zero e cinco meses,
e em quinze vezes a chance de a crianga ser hospitalizada
nos primeiros quatro meses de vida (89). Aquelas que
adquirem diarréia na vigéncia de aleitamento tém menor
incidéncia de complicagbdes como, por exemplo, desidratagao
grave (90,91,92). Os mecanismos propostos para explicar o
efeito protetor do leite materno incluem suas propriedades
imunolégicas e antimicrobianas, o menor risco de ingerir
agentes patogénicos e o melhor estado nutricional

resultante. A importancia relativa de cada um dos mecanismos
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depende das caracteristicas individuais e ambientais (93). A
protecao contra a ingestdo de agentes patogénicos e o melhor
estado nutricional devem ser particularmente importantes em
paises em desenvolvimento (94,95,96). Nestes, as criangas
amamentadas ao seio nos primeiros trés a quatro meses ae vida
apresentam um crescimento superior aquelas alimentadas com
leite artificial. Nos paises desenvolvidos, os lactentes
alimentados com mamadeira ganham peso tanto ou mais do que os

sob aleitamento natural.

Os fatores protetores intrinsecos do 1leite materno
incluem componentes soliveis e celulares. Entre os primeiros
destacam-se imunoglobulinas (IgA, IgM, IgG), lisozimas e
outras enzimas antimicrobianas, lactoferrina, fator bifido e
outras substancias imunoreguladoras. Os componentes celulares
incluem macréfagos (que contém IgA, lisozima e lactoferrina),
linfécitos, neutré6filos e células epiteliais. A concentragao
destas substéncias é maxima no colostro e menor no leite dito
maduro. Assim, sdo compensados o0os volumes de leite
inicialmente reduzidos e posteriormente elevados. A medida

que a amamentagao torna-se menos freqgiiente, hd uma redugdo de

volume e, novamente, a concentragao dos componentes
assemelha-se ao colostro inicial (97). A fungdo dos
componentes celulares néao foi tao estudada quanto
a dos demais, sabendo-se que atuam através de
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fagocitose e secregao de substancias imunes, com algum

grau de especificidade.

A IgA secretéria é o anticorpo encontrado em maiores
concentragdes. E produzido no seio materno até 4-6
semanas de vida, quando passa a ser secretada pelas
células do trato intestinal da crianga. A IgA secretéria
recebida por uma crianga inteiramente amamentada atinge
0,5 g/dia, o equivalente a 50 vezes a dose de globulina
dada a um paciente com hipogamaglobulinemia (98). A IgA
secretéria ingerida pela <crianga resiste Aas enzimas
proteoliticas, funcionando no intestino como uma "rede"
que previne o contato da mucosa com agentes potencialmente
patogénicos e proteinas ofensivas. Sua agao é independente
da ativagdo de complemento, estimulagdo de fagocitose e
indugdo de inflamagao; apenas se liga ao antigeno,
seja ele bactéria, virus ou componente alimentar e estimula

a produgdo de IgA secretéria pela crianga (98).

A lactoferrina, glicoproteina ligada ao ferro, também

exerce efeito bacteriostatico. 0 fator bifido, um
carboidrato contendo nitrogénio, promove a colonizagéao
do intestino por lactobacilos, denominados de
bifidobactérias. Estas produzem &cido 1lé&ctico, reduzindo

o pH do lumen intestinal e inibindo o crescimento de

Escherichia coli, bactérias gram negativas e fungos (93).
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O predominio de bifidobactérias em torno do primeiro més
proporcionaria parte da protegdo exercida pelo leito materno.
Alguns estudos, utilizando técnicas mais modernas na

identificagdo de agentes patogénicos, ndo confirmaram estes

achados (99,100,101,102).

outro mecanismo proposto para explicar a influencia do
leite materno sobre a flora intestinal ¢é a maior
sensibilidade das bactérias gram negativas aerébias do
intestino das criangas amamentadas aos anticorpos
bactericidas. Esta redugdo na viruléncia da bactéria é
explicada pela presenga da fimbria 083 tipo 1. O
leite materno favorece a recuperagdao desta fimbria
que se liga aos residuos de manose dos fagécitos, os

quais aniquilam as bactérias (103).

A importancia da flora intestinal estd associada
ndo apenas Aa colonizagdo do intestino por microorganis-
mos, mas também a produgdo de toxinas bacterianas e
outras moléculas antigénicas capazes de provocar reagdes
patolégicas. O recém-nascido esta simultaneamente exposto
a contaminagdo e protegido por um sistema imunitario

ndo totalmente desenvolvido, dependendo do leite materno

para impedir a colonizagao, a aderéncia, a atividade
de toxinas bacterianas e neutralizar os virus. O
leite materno possui atividade especifica "in vitro"
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contra muitos agentes, como 0 rotavirus, protegendo
contra a diarréia causada por uma variedade de agentes
durante os seis primeiros meses de vida (104,105,106).
A evidéncia de que o efeito protetor do leite humano
se deva a suas propriedades intrinsecas é reforgada
pela manutengdo do efeito quando o leite é retirado
por expressao manual, mesmo com aumento do 1indice de

contaminagd@o (107).

As infecgbes, mais freqiientes na auséncia de aleitamento
materno, podem levar ao aumento da desnutrigdo por mecanismos
que incluem diminuigdo da ingesta, ma& absorgdo e aumento do
catabolismo. A desnutrigdo, deprimindo a resisténcia do
hospedeiro, propicia episédios infecciosos mais graves ou
prolongados (92,95,108). Episédios de infecgdo com consegqiien-
te 1ingesta dietética inadequada pode ter repercussdes
minimas em criangas bem nutridas, pois é fregiientemente
autolimitado e de curta duragéo. Além disto, a dieta
oferecida na convalescenga propicia inteira recuperacdo do

epis6édio, o que nd@o ocorre com criangas desnutridas (97).

Com base no exposto, a Organizagdo Mundial da Satde pre-
coniza que todas as criangas com menos de 120 dias sejam
alimentadas exclusivamente com leite materno. Durante a
transigao do quarto para o sexto més uma alimentagédo

complementar deve ser introduzida para a maioria das
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criangas a fim de garantir o aporte nutricional adequado. As
maiores de seis meses devem receber alimentagdo adicional ao
leite materno. O aleitamento deve prolongar-se pelo
primeiro ano de vida, preferencialmente até o segundo ano

(109).

Mesmo que h& muito tempo preconizada, a amamentagao tem
sido alvo de modismos. Nos paises desenvolvidos, antes da
segunda gquerra mundial, a maioria das «criangas era
amamentada. Entre os anos 50 e 60 houve um declinio
acentuado na freqiiéncia e duracgao do aleitamento,
especialmente entre as mulheres pobres. A recuperagao
recente do hé&bito de aleitar também tem sido mais lenta
naquele grupo social (110). A decisado de iniciar e manter o
aleitamento por mais tempo tem sido associada com algumas
carateristicas maternas, tais como maior renda familiar e
escolaridade, primiparidade, casamento, e maior niamero de

amigas da mde que amamentam (111,112).

Nos paises em desenvolvimento foi igualmente observado
um declinio na iniciagdo e duragdo do aleitamento,
especialmente em 2zonas urbanas e em populagdes nao
tradicionais (112). Descreve-se a redugdo desta pratica a
medida que aumentam a urbanizagdo e a educagdo e melhoram as
condigbes de vida (111). No Brasil, em 1986, as criangas

eram amamentadas por um periodo mediano de 90 dias, sendo a
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duragdo proporcionalmente maior entre mulheres vivendo em
zona rural, com menor escolaridade e renda familiar mais
baixa (113). Em Pelotas, entre 1985-1986, a duragdo mediana
do aleitamento era de 3,3 meses. As mulheres de menor nivel
s6cio-econdmico amamentavam em menor proporgdo até os seis
meses, mas apos este periodo, mantinham o aleitamento por
mais tempo do que as mulheres de melhor nivel sécioecondémico

(18).

Mesmo que solidamente fundamentada e recomendada por
instituigbdes oficiais, a amamentagdo é freqiientemente
praticada de forma insuficiente ou inadequada. Muitas mdes
desconhecem que esta deva ser exclusiva até os trés meses de
idade, pois oferece suporte nutricional e hidrico adequados,
mesmo em climas quentes (97,114). Além disso, o leite
artificial dilui o efeito protetor e nutricional do leite
materno e é fonte potencial de contaminagdo. O oferecimento
de chupeta, uma préatica comum, pode condicionar a crianga a

diferentes agbes orais, desestimulando a amamentagdo (115).

Assim, a informagdo sobre a pratica da amamentagdo deve
ser coletada, detalhando-se sua duragdo e exclusividade
(111). O acumulo de relatos sobre a duragdo do aleitamento
em periodos de 6, 12, 18 e 24 meses sugere algum grau de
viés de lembranga (112). Observa-se com freqiiéncia a

extensdo do tempo de aleitamento para um periodo minimo de
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trés meses, aceito em nossa sociedade como conveniente. O
periodo de lembranga também pode enviesar as associagbes de
forma diferente seqgundo o nivel sé6cioecondémico. Na coorte
das criangas nascidas em Pelotas, em 1982, a informagao
sobre a duragdo aumentou proporcionalmente ao tempo
decorrido entre o desmame e a entrevista. As md@es com maior
escolaridade e renda familiar tenderam a superestimar o
tempo de aleitamento, enquanto as mais pobres e menos

educadas cometeram erros em ambos os sentidos (116).

Outros alimentos do periodo de desmame

A dieta introduzida durante o desmame pode constituir-
se em risco para a incidéncia e a mortalidade por diarréia
e, possivelmente, para desenvolver diarréia grave quando nao
supre as necessidades nutricionais ou favorece a ingestdo de

comida contaminada (117).

Em termos ideais, entre quatro e seis meses de idade o
leite materno deveria ser complementado por uma alimentagao
apropriada para o periodo e progressivamente similar a do
adulto (109). Quando o aleitamento exclusivo ndo ¢é mais
suficiente para satisfazer todas as necessidades
nutricionais pode haver déficit de crescimento e, portanto,
risco de diarréia. A complementagdo com comida contaminada,

entretanto, também proporciona risco para diarréia e
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conseqiiente perda de peso. A competigd@o entre estes riscos
caracteriza o dilema do desmame (117). O tipo de alimentagao
complementar varia de um pais para outro, mas os alimentos
tendem a pertencer ao mesmo grupo. Tipicamente, o desmame
inicia-se pela introdugdo de leite artificial, segquido de
papas ou mingau preparado com dgrdos locais (milho, arroz e
outros) (112). A composigdo da dieta suplementar tem sido
associada com a gravidade da diarréia. Criangas iraquianas,
entre seis e sete meses, recebendo exclusivamente leite
artificial, tiveram um risco cinco vezes maior de serem
hospitalizadas do que aquelas alimentadas com leite materno

e comida (118).

Em estudos epidemiolégicos, a avaliagdo da dieta da
crianga utiliza mais freqiientemente as informacgdes
fornecidas pela mae, abrangendo periodos variaveis de
lembranga, do que a observagdo direta. Os inquéritos
alimentares de adultos podem apresentar baixa
confiabilidade, diferentemente de criangas pequenas
aleitadas, quando a dieta repetitiva favorece a lembranga
(119). A indagagdo sobre categorias amplas de alimentos
(tais como sopa, comida da familia, sem especificagdo de
componentes) ¢é mais fidedigna, principalmente se o periodo
de lembranga é restrito a 24 horas (120). As informacdes

fornecidas por mulheres s&o mais reprodutiveis e de menor

variagdo interpessoal do que aquelas dadas por homens (121).
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2.3.3.Caracteristicas antropométricas

A escassez de alimentos ndo parece ser a principal
responsdvel pela desnutrigdo de criangas pequenas em paises
em desenvolvimento, exceto em condigbes extremas de pobreza,
guerra e inanigdo (81). O estado nutricional decorre de uma
multiplicidade de fatores, especialmente da interagdo entre

dieta e infecgdo (122,123).

As caracteristicas dietéticas associadas a desnutrigao
relacionam-se a certas praticas de desmame (como a institui-
cao muito precoce, tardia ou abrupta) administragdo de comida
com baixa densidade energética e nutricional, alimentagao
contaminada, pequena quantidade de alimentos da proporgao
familiar e intervalos pouco freqiientes (81). A infecgdo afeta
o estado nutricional principalmente através da diarréia,
que causa maior impacto sobre o crescimento do que
as infeccdes respiratérias (123,124). Criangas desnutridas
estdo mais predispostas a sofrer o impacto da gravidade
e da mortalidade devidas a diarréia (55,108,125,126, 127,
128). As infecgbes repetidas, particularmente diarréia
persistente, também sd3o uma causa muito importante de
desnutrigao (13). Entre criangas menores de 24 meses, em
Bangladesh, o estado nutricional decorreu mais do
prolongamento do que da elevagao na incidéncia de

epis6dios de diarréia (129). Outro estudo, também de
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Bangladesh, nao encontrou associagao entre o estado
nutricional e a taxa de hospitalizacdo, a incidéncia de
diarréia e a velocidade de crescimento de criangas menores
de cinco anos (130). Estes episédios prolongados além de
retardar o crescimento impedem a recuperagao ("catch-up") ao
final do episédio. Black e colaboradores demonstraram que
criangas sem diarréia podem crescer aproximadamente 0,5 cm
por ano a mais do que criangas com uma prevaléncia média de
diarréia de 13% (128). Este efeito negativo sobre o
crescimento foi mais intenso nas diarréias causadas por
Escherichia coli enterotoxigénica e Shigella. A maior perda
fecal por quilograma de peso em criangas desnutridas com
diarréia por Escherichia coli enterotoxigénica ou rotavirus
propicia maior risco de desidratagdo e morte nas criangas

pequenas (131,132).

A taxa de letalidade ("case fatality rate") por
diarréia eleva-se & medida que o estado nutricional se
deteriora. Em criangas indianas, menores de cinco anos, com
desnutrigdo grave (avaliada pelo indice de peso para idade),
chegou a ser vinte e quatro vezes maior do que em criangas

eutréficas (133).

O crescimento é um indice sensivel do nivel de saidde e
estado nutricional das criangas, particularmente nos paises

em desenvolvimento (134). O estado nutricional tem sido
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avaliado através das relagdes entre peso, altura ou
comprimento e idade, caracterizando os indices de peso para
altura, altura para idade e peso para idade. A adequagao do
estado nutricional é estabelecida através da comparagao com

valores de referéncia (135,136,137).

Teoricamente, o padrdo de referéncia deveria ser
construido a partir de uma amostra suficientemente grande de
dados para possibilitar a andlise estatistica, as comparagdes
entre populagdes e representar as diferengas étnicas da
populagdo (134). A Organizagdo Mundial da Saude preconiza que
os indices de referéncia sejam os padronizados pelo "National
Center for Health Statistics (NCHS) dos Estados Unidos". Este
padrdo é, aparentemente, muito exigente, pois provém de
criangas brancas e saudaveis de familias de classe média
norte-americanas. Entretanto, como as criangas privilegiadas
de paises em desenvolvimento apresentam distribuigdo de peso
e altura similar ao do NCHS e o potencial genético, até os
dez anos, é relativamente independente da etnia, justifica-se
o emprego de uma referéncia estrangeira. Além disso, o efeito
de diferengas étnicas e genéticas na faixa etaria estudada
parece ser menos importante na avaliagao do estado
nutricional do que os fatores ambientais (137,138,139). O
emprego de padrdes locais de referéncia justifica-se apenas

como excegao.
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A avaliagdo do estado nutricional pode ser feita através
de centis ou de desvios padrGes da mediana, o escore-z. O
escore~-z €& o numero de desvios padrdes acima ou abaixo da
mediana da populagdo de referéncia que corresponde ao peso ou
comprimento da crianga. Os dois métodos, centis e escore-z,
possuem pontos de corte similares e o percentil 3 corresponde
aproximadamente a um escore-z de - 2 e o percentil 97 a um

escore-z de + 2 (135,136).

Os indices de peso para altura, altura para idade e peso
para idade medem diferentes aspectos do estado nutricional
(140). A deficiéncia de peso para idade ndo discrimina se o
processo €& recente ou de longa duragdo. O déficit de
peso para altura ("wasting") indica um processo que leva
a deficiéncia de massa corporal, musculatura e tecido
adiposo, quando comparada com uma crianga padrdo da mesma
altura, sugerindo perda recente. Em criangas menores de
dois anos utiliza-se o comprimento como equivalente da
altura (137). O déficit de altura para idade ("stunting")
indica que o ©processo de <crescimento é inadequado ha
mais tempo. Decorre de retardo no crescimento do esqueleto,
resultando em uma crianga proporcionalmente pequena. Reflete,
em geral, as conseqiiéncias de exposigao a baixo nivel
socioecondémico, infecgoes crénicas ou repetidas e

ingestd@o nutricional inadequada (141,142,143). A resisténcia

a doenga diarréica parece estar mais comprometida nas

50



criancas com déficit de peso para altura do que nas criangas
normais, principalmente em relagdo a gravidade e a duragao
da diarréia (129). Contudo, alguns autores também
identificaram associagdo entre déficit de altura para idade
e a maior prevaléncia de diarréia (108,127). Uma crianga é
classificada como apresentando déficit importante de altura
para idade ("stunted") ou de peso para altura ("wasted")
gquando sua altura se situa dois desvios padrdes abaixo da

mediana de referéncia (136,141,144).

2.4 .Fatores maternos

A idade da mde, os cuidados pré-natais, a ordem e o
intervalo entre os nascimentos s&o outras caracteristicas
associadas a indicadores de satude infantil, a incidéncia de

diarréia e a mortalidade decorrente desta (18,145).

A idade materna associa-se ao peso de nascimento devido
a caracteristicas biolégicas e sociais das mdes jovens.
Entre estas destacam-se: baixo peso de nascimento, mais
freqgliente entre as md@es com menos de 15 e mais de 35 anos
(73); auséncia de amamentagdo, mais prevalente em algumas
sociedades entre as mulheres com menos de 25 anos (85,146);
menor experiéncia das mdes jovens para alimentar e cuidar da

crianga, administrar terapia de reidratagédo oral e controlar
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a imunizagdo; nivel sbécioeconémico e educacional mais baixo

e auséncia de companheiro (146).

As consultas no periodo pré-natal podem ter um efeito
benéfico sobre a gestagdo, tanto pelo diagnéstico e
tratamento de complicagSes quanto pela redugdo ou eliminagédo
de fatores de risco modificédveis. Neste contexto, o inicio
precoce e um numero adequado de consultas, bem como a
qualidade do atendimento poderiam ter impacto sobre o peso
de nascimento ao mesmo tempo em que garantiriam alguma
orientagdo sobre os cuidados com o recém-nascido. As
mulheres que iniciam tardiamente o pré-natal, ou deixam de
fazé-lo, provavelmente diferem das que o iniciam
precocemente. Ainda que aquelas sejam provavelmente mais
jovens, primiparas, pobres, pertencentes a minorias raciais,
desnutridas e que mais freqiilentemente consumam &lcool ou
fumem, o inicio precoce ndo parece exercer efeito sobre o
peso de nascimento de criangas de paises desenvolvidos (73).
O efeito dependente do numero e da qualidade dos
atendimentos também apresenta resultados ndo conclusivos nos
estudos realizados em paises desenvolvidos. No entanto,
alguns trabalhos sugerem resultados favoraveis para grupos
de alto risco, como fumantes, alcoolistas, usuarias de
outras drogas, hipertensas e diabéticas (73). Estudo
realizado em gestantes sob atendimento pré-natal, de quatro

centros da América Latina, demonstrou que suporte social e
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psicolégico para mulheres com risco maior do que a média de
darem a luz a recém-nascidos de baixo peso ndo tem efeito
sobre o peso de nascimento, prematuridade, retardo de
crescimento intra-uterino, tipo de ©parto, mortalidade

perinatal ou morbidade neonatal (147).

(o) comparecimento ao pré-natal também poderia
representar um indicador geral de atitude frente a cuidados
com a saude, sendo, talvez, mais sensivel e confidvel do que
as proéprias consultas pedidtricas. Além de ser um marcador
inespecifico, pode ser uma das fontes de orientagdo as maes
sobre aleitamento, cuidado com o recém—nascido, como, por
exemplo, quanto a higiene de bicos e mamadeiras (59,148).
Embora tais orientagdes parecam ser praticas pouco comuns em

nosso meio.

O intervalo intergestacional €é outra caracteristica
potencialmente associada com diarréia grave devido Aa sua
associagdo com mortalidade infantil (149) e pés—-neonatal
(150,151). Intervalos menores do que 24 meses determinam
baixo peso de nascimento (18). O intervalo de nascimento é
aferido considerando-se o tempo decorrido entre o nascimento
anterior (vivo ou morto) e o da crianga que estd sendo
investigada (152). O intervalo gestacional é mais preciso ao
aferir-se o tempo decorrido entre o final da gestagao

anterior a concepgdo da segunda, evitando o viés de duragéao

53



da gravidez (149). ©Na pratica, contudo, 20% das maes
desconhecem a data da dltima menstruagdo, dificultando a

utilizagdo desta varidvel (152).

A ordem de nascimento também pode interferir na saulde
infantil, por exemplo, o peso de nascimento e a
disponibilidade de alimentos. Um estudo realizado no
Paquistdo mostrou que entre as criangas com diarréia
persistente havia maior proporgdo de primogénitos do que
entre aqueles com diarréia aguda ou entre criangas bem

nutridas sem diarréia na Gltima semana (153).

2.5.0utros indicadores de assisténcia a satde

Outros fatores tém se associado a morbidade durante a
infa&ncia (124,154,155,156). Entre estes, investigou-se o
grau de imunizagdo, a administragdo de antimicrobianos e

hospitalizagdo prévia.

A atitude da mde perante a prevengdao de doengas pode
ser medida pela adesdo a imunizagdo basica preconizada para
criancas menores de dois anos. A varidvel imunizagdo mede,
portanto, o efeito da vacina e a atitude materna. As vacinas
contra poliomielite, difteria, tétano, coqueluche, sarampo e
tuberculose constituem a imunizagdo basica na inféncia. Trés

doses de Sabin e de DPT e uma dose de vacina contra o
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sarampo reduzem o risco de adquirir estas doengas em mais de
80% (154). Além do efeito especifico, a imunizagdo parenteral
com vacina inativada contra célera ou poliomielite, durante a
lactagao, eleva a IgA plasmatica e também os titulos de IgA
secretéria (98). O efeito protetor da vacina Sabin durante a
lactagao, embora inespecifico, previne o contato da mucosa
com agentes patogénicos (98). Efeito diverso, mais
recentemente investigado, é a associagdo entre imunizagdo com
vacina triplice e maior risco de desenvolver doengas

infecciosas (157,158,159).

A vacinagdo ¢é aferida pelo registro na carteira de
vacinas, exceto para a vacina BCG, que pode ser verificada
através da cicatriz. Uma proporgdo de mades entrevistadas
freqiientemente ndo localiza a carteira de vacinas, e a
informagado baseia-se na meméria materna. Estudo realizado no
Suddo comparou o grau de imunizagao informado pela md@e com o
registro da carteira de vacinas. Para a vacina contra o
sarampo a sensibilidade oscilou entre 87% e 95% e a
especificidade variou entre 70% e 79%. Cerca de 78% de maes
analfabetas que possuiam carteiras foram capazes de lembrar a
idade em que a crianga havia recebido a primeira dose de

vacina contra a poliomielite com um erro de um més (160).

O consumo de medicamentos, independentemente de sua

correta indicagdo, espelha a busca de tratamento. Em mais de
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95% dos episédios de diarréia aquosa aguda nenhum
medicamento é necessario além da solugdo de reidratagd@o oral
(161, 162). Outros medicamentos, no entanto, sdo
freqiientemente administrados na vigéncia de diarréia, como
ocorreu para 48% das criangas menores de cinco anos no
nordeste do Brasil (32). Causa preocupagao, especialmente, a
proporgdo tratada com antibiéticos (20%), pois estes néo
fazem parte do manejo rotineiro recomendado para a diarréia
aguda (163,164). Estas taxas parecem ser ainda maiores no
Paquistdo onde cerca de 90% dos casos de diarréia aguda séo
tratados com antibidéticos e antidiarréicos (165). Os
antimicrobianos tém sido associados com selecdo de cepas
resistentes (Salmonella), crescimento exagerado de algumas
bactérias que habitam normalmente o intestino (Clostridium
difficile) e erradicagdo da flora normal (166,167). Em um
estudo realizado em Porto Alegre, o uso de antimicrobianos
nas duas semanas anteriores ao episédio de diarréia n&do se

associou com o prognéstico da diarréia (17).

Adicionalmente, as condigoes mérbidas pregressas podem
afetar a saide, propiciando menor resisténcia a ocorréncia
de doengas, principalmente aquelas de maior gravidade.
Hospitalizagdo anterior sugere que a crianga Jja esteve
exposta a uma doenga de, pelo menos, moderada intensidade
ou, eventualmente, a um agravo cirurgico. Além dos aspectos

psicolégicos, a hospitalizagdo afeta o estado nutricional
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(124). Esta wvaridvel —constitui também um marcador
inespecifico para criangas de alto risco para a
morbimortalidade na inféncia, uma vez que as condigdes que
causaram a hospitalizagdo, em grande parte das vezes,

persistem até o momento do estudo.

3.MARCO CONCEITUAL

Os determinantes da doenga diarréica sdo multifatoriais
e estao, provavelmente, relacionados com a incidéncia de
diarréia grave. A estrutura social e econémica penaliza a
crianga nascida na pobreza. Uma md3e pobre e com baixa
escolaridade iniciard sua vida reprodutiva mais precocemente
e estara menos apta a se Dbeneficiar da estrutura
assistencial durante a gestagdo. O estado nutricional
materno prévio, acentuado pelo ganho reduzido de peso
durante a gestagdo, propicia um ambiente intra-uterino
desfavordvel. O baixo peso de nascimento resultante é um
marcador biolégico de risco durante toda a infancia. A mae,
com uma ingesta alimentar inadequada e sem suporte familiar,
tem menor chance de iniciar e manter o aleitamento. Um
numero excessivo de pessoas no domicilio, especialmente de
criangas pequenas, habitagdo insalubre, agua e esgoto
inadequados propiciam a contaminagdo do ambiente onde vive a

crianga. A presenga de fatores biolégicos e ambientais,
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intensificados pela auséncia do efeito protetor do leite
materno, determina maior freqiiéncia e severidade de
infecgbes e impede a recuperagdo nutricional posterior. Esta
trajetéria, em algum ponto, possibilita a ocorréncia de
diarréia acompanhada de desidratagdo. A evolugdo fatal da
diarréia grave depende da intensidade do acometimento e do
manejo da crianga a nivel domiciliar e pela estrutura

assistencial.

Deste quadro, resultam mais de trés milhSes de o&bitos
anuais por diarréia. A melhoria das condigdes sociais
modificaria esta realidade. Medidas pragmaticas, no entanto,
tém contribuido para a protegdo das criangas, especialmente
a introdugdo dos sais de reidratagdao oral. Para orientar
outras abordagens potencialmente efetivas, é necessario
identificar os fatores de risco para diarréia grave,

objetivo do presente trabalho.

Os fatores investigados sd@o aqueles associados a
incidéncia e a mortalidade por diarréia. Nesta pesquisa,
considerando-se diarréia grave como evento de interesse,
estruturou-se a avaliagdo dos fatores de risco segundo a
seqiiéncia temporal e a importadncia hierarquica. Esta
abordagem apresenta alguma similaridade <com o modelo
proposto pela UNICEF para estudar, os determinantes da

sobrevivéncia da crianga (154).
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A figura 2 sistematiza o esquema tedérico utilizado para
investigar os fatores associados a incidéncia de diarréia
grave, especificando as varidveis representativas de cada

condigao.

0O modelo prioriza o nivel sécioecondmico como o©O
determinante temporal e hierarquicamente mais importante da
diarréia acompanhada de desidratagdo moderada ou grave. Sua
agdo é permeada por caracteristicas ambientais, maternas,
nutricionais e de assisténcia a satde. A hierarquizagéo
destes pressupde que as caracteristicas maternas e do
ambiente antecedam as nutricionais e as de atengdo a saude,
sendo que as ultimas estdo relacionadas e mais préximas do

evento. As varidveis idade e sexo sado independentes dos

outros conjuntos.
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4 .HIPGTESES E OBJETIVOS

4.1. Hipb6tese conceitual

A diarréia acompanhada de desidratacdo moderada ou
grave é mais freqiilente em criangas menores de dois anos

expostas a:

- Baixo nivel sécioecondémico, medido através da
renda familiar, escolaridade dos pais, cor da

mde, trabalho materno.

- Condigdes ambientais desfavoréaveis, avéliadas pelo
nimero de pessoas residentes na casa, aglomeragao,
proporgao de criangas menores de cinco anos, tipo
de construgdo, geladeira, instalagdes sanitéarias,
disponibilidade de dgua e higiene do ambiente

doméstico.

- Caracteristicas materna adversas, aferidas pela
idade, atendimento pré-natal, ordem e intervalo

de nascimento e gemelaridade.

- Estado nutricional desfavoravel, caracterizado
pelas varidveis antropométricas e dietéticas;
as primeiras medidas pelo peso de nascimento,

déficits de altura para idade, peso para idade
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e peso para altura, as segundas avaliadas pelo
tipo de leite, regime de aleitamento, histéria de

amamentagao, tempo desde o desmame e dieta prévia.

- Assisténcia a saude deficiente, avaliada pela
imunizagdo basica para idade, hospitalizagdo prévia

e uso de antimicrobianos.

4.2. Objetivo Geral

Identificar os fatores de risco para diarréia grave em
criangas menores de dois anos residentes na @&rea de
abrangéncia dos dois maiores hospitais pedidtricos de Porto

Alegre, RS, Brasil.

4.3.0bjetivos especificos

4.3.1. Avaliar a associagdo entre diarréia grave e
caracteristicas sécioecondmicas, medidas pela renda
familiar, escolaridade dos pais, cor da mde biol6gica e

trabalho materno.

4.3.2. Avaliar a associagao entre diarréia Ggrave e
caracteristicas ambientais, independentemente do nivel
s6cioecondmico, através do numero de pessoas residentes na

casa, aglomeragao, proporgao de criangas menores de cinco
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anos, tipo de construgao, presenga de geladeira e
instalagdes sanitdrias, disponibilidade de &gua e higiene do

ambiente doméstico.

4.3.3. Avaliar a associagdo entre diarréia grave e
caracteristicas maternas, independentemente do nivel
s6écioecondmico e das caracteristicas do ambiente, incluindo

idade, consulta no periodo pré-natal, ordem e intervalo de

nascimento e gemelaridade.

4.3.4. Avaliar a associagdo entre diarréia grave e

caracteristicas demograficas da crianga (idade e sexo).

4.3.5. Avaliar a associagdo entre diarréia grave e
caracteristicas nutricionais, aferidas pelo peso de
nascimento, déficits de peso para altura, altura para idade
e peso para idade, independentemente de fatores
s6cioecondémicos, ambientais, maternos, demograficos e de

assisténcia a sauide.

4.3.6. Avaliar a associagdo entre diarréia grave e outros
indicadores de assisténcia a saide, como imunizagdo basica
para idade, hospitalizagdo prévia e consumo de antimi-
crobianos, independentemente de fatores so6cioeconémi-

cos, ambientais, maternos, demograficos e nutricionais.
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5.METODOLOGIA

O presente estudo, "Fatores de Risco para o
Desenvolvimento de Diarréia Grave em Criangas Menores de
Dois Anos", faz parte de um projeto sobre "Fatores de Risco
e de Prognéstico para Diarréia Grave em Criangas Menores de
Dois Anos". Assim, faz-se necessario diferenciar fatores de
risco e de prognéstico, a partir das interrelagdes
ilustradas na figura 3. Os fatores de risco para diarréia
s8o0 identificados na evolugdo da auséncia de diarréia para
um quadro leve de doenga. Uma pequena proporgdo dos casos de
diarréia evolui com desidratagdo moderada a grave, critérios
diagnésticos de diarréia grave. Os atributos que predizem
este desfecho fatores prognésticos (16). As caracteristicas
associadas com maior probabilidade de ocorrer a evolugdo da
auséncia de diarréia para a maior gravidade desta constituem
os fatores de risco para diarréia grave, objeto do presente

estudo.

S5.1. Delineamento

Delineou-se um estudo de <casos e controles para
identificar fatores de risco para o desenvolvimento de
doenga diarréica complicada por um grau moderado ou grave de
desidratagdo (diarréia grave). Criangas, selecionadas pela

presenga de diarréia grave (casos), foram comparadas a
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criangas sem a doenga no momento (controles), em relagdo a

exposigdo aos potenciais fatores de risco (168).

Um estudo de <coorte constituir-se-ia delineamento
alternativo para atender aos objetivos deste projeto. Ainda
que metodologicamente correto, nao seria ético, pois a
identificagdo de um episdédio de diarréia demandaria
intervengdo, diminuindo a probabilidade de ocorrer o
desfecho clinico de interesse. Além disso, a presenga
constante da equipe poderia afetar a exposigdo aos fatores
de risco avaliados. Os aspectos logisticos também limitariam
a escolha deste delineamento, pois seria necessario
acompanhar um grande numero de criangas para detectar
episédios de diarréia complicados por desidratagdo moderada
ou grave. Confirmando-se a incidéncia observada em outros
estudos (57), seria necessario acompanhar 100 episédios de

diarréia para avaliar dois a cinco desfechos de interesse.

O delineamento de casos e controles permite sobrepujar
os dois obstaculos. O ético, porque desidratagdo e exposigéo
ja& estavam determinadas quando da inclusdo das criangas no
estudo. O pragmdtico, porque viabiliza a constituicdo de
grupos para comparagdo com menor numero de criangas pois né&o
é necessario estudar todas as criangas que nao apresentam o

desfecho, mas apenas uma amostra das mesmas.

66



Investigaram-se fatores de risco para diarréia grave
entre criangas vivendo em uma mesma comunidade, a fim de
assegurar a semelhanga de casos e controles em relagao a
algumas caracteristicas. Escolheram-se idade e vizinhanga
como os fatores de emparelhamento. Selecionou-se idade por
ser fator de risco para incidéncia e mortalidade por
diarréia e, provavelmente, também para diarréia grave. Além
disso, garantiu-se um minimo de <casos e controles
potencialmente expostos a comportamentos especificos = de
alguns grupos etdrios como, por exemplo, amamentagdo.
Operacionalizou-se o emparelhamento através da categorizacao
de idade em dois grupos etérios, 0 a 11 meses e 12 a 23
meses. O emparelhamento por vizinhanga equivale a busca de
similaridade para um complexo de fatores subjacentes, os
quais podem ndo ser precisamente definidos e aferidos, como
O acesso a servigo de saude, nivel sécioecondmico, etc
(169,170). O emparelhamento realizado a nivel individual
objetivou aumentar a precisdo do estudo. A ampla
disponibilidade de casos, caracterizada no estudo piloto,
permitiu escolher a proporgdo de um controle por caso, a

qual apresenta maior poder estatistico.

5.2. Populagbes alvo e em estudo

O estudo teve como populagdo-alvo as criangas menores

de dois anos, com um quadro agudo de diarréia complicada por
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desidratagdo moderada a grave. Os casos foram identificados
em dois hospitais pedidtricos de Porto Alegre (Hospital da
Crianga Conceigdo, HCC, e Hospital da Crianga Santo Anténio,
HCSA). Os dois hospitais atendem a populagao de média e
baixa renda, procedente das vilas de Porto Alegre e da
regido metropolitana. Esta populagdo é bem servida em termos
de rede médico-hospitalar, sendo remota a possibilidade de
uma crianga com diarréia grave ndao ser internada. Embora
outros hospitais gerais também internem criangas, os

mencionados abrangem cerca de 2/3 dos leitos disponiveis.

Idealmente, casos e controles deveriam provir de uma
mesma populagdo e constituirem uma amostra representativa
destas duas condigbes. Uma vez que a populagdo de onde
provém o0s casos nao é geograficamente delimitada,
optou-se por selecionar controles de vizinhanga (171).
Além disso, moradia na mesma Area sugere semelhanca
s6cioecondmica e possibilidades similares de hospitali-
zagdo. A escolha de controles comunitdarios foi definida
para responder a questdo: "Entre as criangas vivendo em
uma mesma comunidade, o que faz com que algumas

tenham diarréia grave e outras nao?".
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5.3.Elegibilidade de casos e de controles

5.3.1.Critérios de inclusdo e exclusdo de casos

Foram consideradas potencialmente elegiveis as criangas
menores de dois anos que no momento da hospitalizagdo, entre
lo. de dezembro de 1987 e 31 de margo de 1988, apresentassem
diarréia. Caracterizaram-se como portadores de diarréia grave

Os casos que apresentaram um quadro de diarréia complicada

por desidratagdo moderada ou grave. Entre as criangas
elegiveis, foram incluidas aquelas com as seguintes
caracteristicas:

a) idade entre 3 dias e 23 meses e 29 dias,

b) diarréia com duragdo inferior a 8 dias,

c) hospitalizadas com desidratagdo moderada ou grave,
d) residentes no perimetro urbano das cidades de Porto

Alegre, Alvorada, Cachoeirinha, Canoas, Gravatai e

Viaméao.

A diarréia foi caracterizada pela presenga de mais de
trés evacuagdes com consisténcia 1liquida ou semiliquida
(ligquida o suficiente para assumir a forma do recipiente),
durante um perfodo de 24 horas, em criangas com trés meses
ou mais. Em criangas menores de trés meses aceitou-se a
definigao da m3e sobre diarréia, ou seja, um aumento

no numero de evacuagdes, acompanhado de redugdo da
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consisténcia, que deixaram a mae preocupada (172,173). Este
critério diferente para criangas pequenas deve-se a
necessidade de excluir criangas sadias amamentadas cujas

fezes podem ser muito freqiientes e liquidas.

Definiu-se desidratagdo moderada ou grave pela presenga,
ao exame fisico, de:
a) prega cuténea persistente, associada a

b) pelo menos um dos seguintes sinais:

fontanela deprimida

- lingua seca ou com umidade diminuida
- olhos encovados

- volume urindrio reduzido ou nulo

- pulso radial fraco ou ausente

- psiquismo deprimido ou comatoso

Entre as criangas que preencheram os critérios de
inclusdo, excluiram-se aquelas vivendo em instituigdes ou
cuja doenga diarréica:

a) manifestou-se concomitante ou posteriormente a outra
patologia, como pneumonia ou septicemia;

b) associou-se a outra doenga infecto-contagiosa, como
sarampo;

c) deveu-se a quimioterapia antineopléasica.
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5.3.2.Critérios de inclusdo e exclusdo de controles

Consideraram-se elegiveis as criangas menores de dois
anos, residindo na vizinhanga dos casos, que n&o houvessem
apresentado diarréia recentemente. Incluiram-se criangas com
as seguintes caracteristicas:

a) pertencentes ao grupo etdrio do caso, subdividido em 0 a
11 meses ou 12 a 23 meses,

b) residentes na vizinhanga do caso, localizados através do
critério de identificagdo (vide logistica),

c) sem diarréia iniciada nos lltimos sete dias,

d) podendo apresentar doenga concomitante, como afecgdo de

pele, infecgd@o respiratéria, etc.

Entre os controles que preencheram os critérios de

inclusd@o, excluiram-se:

a) aqueles hospitalizados, por qualquer razido, na primeira
tentativa de entrevista,

b) irm&os dos casos,

C) criangas institucionalizadas.

5.4.Amostragem

Realizou-se o estudo no periodo em que a variagao

sazonal propicia maior incidéncia de diarréia, a fim de
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detectar-se um ndimero suficiente de casos, em um menor
periodo de tempo. Nos meses de dezembro a margo ha& maior
incidéncia e mortalidade por diarréia no Rio Grande do Sul

(174).

Estudo pré-piloto, realizado no més de novembro, sugeriu
haver cerca de dez hospitalizagdes didrias devidas a
desidratagcdo. Com esta perspectiva optou-se, inicialmente,
por desenvolver o estudo em apenas um hospital (HCC),
facilitando os aspectos praticos. Contudo, durante o més de
janeiro de 87 foi desencadeada greve naquele hospital,
estendendo-se a inclusdo de <casos para o HCSA, com
caracteristicas similares ao primeiro e para onde foram
encaminhados muitos dos pacientes nao atendidos devido a

greve.

Recrutou-se uma amostra consecutiva de todas as criangas
com diarréia grave, internadas no HCC a partir de dezembro de
1987 até margo de 1988. No HCSA, selecionou-se uma amostra
consecutiva de criangas internadas em trés dias da semana,
aleatoriamente determinados a cada semana, a partir de
janeiro de 87. Embora fosse desejdvel a inclusdo de todas as
criangas deste segundo hospital, a sua operacionalizagdo

tornou-se impraticavel.
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Identificaram-se os controles de vizinhanga,
perguntando-se de casa em casa pela presenga de criangas e,
para aquelas na faixa etdria de interesse, pela ocorréncia
de diarréia nos altimos sete dias. Visitaram-se
aproximadamente 5000 casas para identificar os controles
domiciliares. Para cada controle percorreu-se um niamero
maximo de 250 casas. Se ao final da primeira quadra né&o
havia sido identificado o controle, mantinha-se a busca em
sentido horario para as demais quadras, fixando o centro na
casa do caso (vide figura 4). Casas fechadas com criangas
pequenas foram revisitadas para confirmar critérios de
elegibilidade. Maes ausentes foram localizadas em até duas
tentativas e na terceira, realizou-se entrevista com a
segunda pessoa que cuida da crianga. As recusas iniciais
foram revisitadas pela mesma entrevistadora em outro dia e
em horario diverso e, frente a manutengdo da recusa, por
entrevistadora diferente ou pela coordenadora. Estes

procedimentos eliminaram a maioria das ndo-participagdes

iniciais.

5.5.Tamanho da amostra

Estudaram—-se 192 casos e 192 controles domiciliares de
vizinhanga. O tamanho da amostra conferiu um poder de 80%
para detectar uma razd@o de produtos cruzados de 1,5 como

estatisticamente significativa a nivel de 5% (bicaudal),
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para prevaléncia de exposigdo aos fatores de risco para os
controles variando entre 20% e 65% (175). O mesmo numero de
casos e controles seria capaz de detectar uma razao de
produtos cruzados de 2, significante a nivel de 5%
(bicaudal), com poder de 90%, caso a prevaléncia de

exposigdo entre os controles oscilasse entre 25 e 55% (176).

5.6.Estudo piloto

0 propésito basico do estudo piloto era testar em campo
os procedimentos para realizar o estudo descrito. Sua
exeqiiibilidade havia sido avaliada, inicialmente, em estudo
pré-piloto. Revisado o registro das hospitalizagdes nos
mesmos meses dos anos de 1985 e 1986, detectou-se uma média
de 5 hospitalizagdes didrias por diarréia, com algum grau de
desidratagd@o. Contudo, tais informagdes ndo eram totalmente
confidveis, uma vez que o registro era feito de forma nao
padronizada. Face a divergéncia entre registros e estudo
pré-piloto, iniciou-se o piloto para determinar se o numero
de casos do HCC seria suficiente, para testar os

questiondrios e treinar a equipe no dia-a-dia da pesquisa.

Realizou-se o estudo piloto na primeira quinzena de
dezembro. A primeira fase constituiu-se no treinamento da
equipe no hospital (ver treinamento da equipe). Na segunda

etapa, foi quantificado o ntmero de casos e avaliado o
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planejamento. Diariamente foram identificadas todas as
criangas hospitalizadas, sendo reavaliadas as do grupo
etdrio de interesse, a fim de caracterizar a presenga de
diarréia e desidratacgao. Nas criangas potencialmente
elegiveis aplicavam-se critérios de 1inclusdo e exclusédo.
Dispendeu-se especial atengdo para localizar e entrevistar
as mades das criangas incluidas. Estas se mostraram
receptivas e nao houve recusas. Estabeleceu-se a rotina de
realizar antropometria apés a entrevista com a md@e, contando
com sua colaboragdo no manuseio da crianga para evitar perda
da via parenteral de hidratagdo. Mesmo com cuidado, houve
perda da linha venosa em duas criangas, gerando

descontentamento entre mdes e enfermeiras do hospital.

Os instrumentos mostraram-se adequados, acrescentando-
se perguntas mais detalhadas sobre como localizar a casa do
caso. O piloto demonstrou a viabilidade do estudo.
Demonstrou que, aplicados os critérios de elegibilidade,

dispor-se-iam de 5 criangas, em média, para inclus&o di4ria.

5.7.Formagdo e treinamento da equipe

Selecionadas por ‘'curriculum vitae" e entrevista
individual, seis candidatas iniciaram o treinamento. Estas
possuiam experiéncia prévia com visitas domiciliares a vilas

periféricas, com formagdo universitdria em enfermagem
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(quatro), nutrigdo (uma) e relagdes pilblicas (uma). O
treinamento estendeu-se por um periodo de 40 horas, durante
sete dias. Iniciou-se pela leitura individual dos
instrumentos e manuais, empregando-se técnica de
dramatizagdo e demonstragdes praticas de como entrevistar e

realizar antropometria.

O estudo foi apresentado em linhas gerais, sem mengao
dos objetivos, definindo-se as atividades de cada membro da
equipe e discutindo-se, uma a uma, todas as questdes.
Exercitou-se a técnica de entrevista, a aderéncia a
padronizagdo das perguntas e resolveram-se dividas e erros

mais frequentes.

O treinamento préatico de antropometria foi realizado no
ambulatério do hospital. A disponibilidade de criangas
possibilitou que cada entrevistadora avaliasse mais de dez
criangas, sob supervisd@o. Os sinais de desidratagdo foram
avaliados em cerca de trinta criangas hospitalizadas com

desidratagao.

Realizou-se o treinamento na comunidade com O grupo

subdividido entre as coordenadoras, simulando-se a
localizagdao de controles. Testou-se, adicionalmente, a
adequagao do manual de instrugdes. Cada candidata

entrevistou trés ou mais md@es sob supervisdo diferente.
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Finalizou-se com a discussdo dos problemas, erros, davidas e
com a selegdo da equipe definitiva. A coordenagdo geral
foi executada pela doutoranda, médica pediatra, supervisionada
pelo orientador, epidemiologista, auxiliada no treinamento

de campo por uma sociéloga.

5.8.Implementagdo do estudo

Revisaram-se 942 internagdes de criangas menores de dois
anos, 761 no Hospital da Crianga Conceigdo e 181 Hospital da
Crianga Santo Anténio. Destas, 335 ndo apresentavam diarréia;
107 apresentavam diarréia com duragdo superior a sete dias e 9
eram residentes na Fundagdo do Bem Estar do Menor. Entre 490
internagdes elegiveis, excluiram-se 20 por nova internacédo
para o mesmo episédio, 74 por residirem fora da &rea do estudo

e uma porque morreu antes que pudesse ser avaliada.

Caracterizada a desidratagdo através de exame fisico
padronizado, os casos eram pesados em balanga calibrada
diariamente. Apés um periodo de 48 horas, reavaliava-se o
grau de hidratagdo e aqueles sem sinais de desidratagdo eram
pesados e medidos. Os que permaneciam desidratados eram
reexaminados em 72 a 96 horas, para completar a segunda
pesagem. O estudo piloto demonstrou que o manuseio de

equipo de soro, durante antropometria, era mais facilmente
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realizado por entrevistadoras enfermeiras, decidindo-se
realiz&d-lo exclusivamente com enfermeiras trabalhando no

hospital.

Optou-se por entrevistar a md@e no hospital porque a
coleta de dados deveria ser tdo precoce quanto possivel e as
maes freqgiientemente permaneciam ausentes de casa durante a
internagdo. Entrevistas foram realizadas ap6és uma ou mais
tentativas para contactar as mdes, utilizando-se estratégias
como realizar "plantdes" ao lado da crianga no horario de
visita e no horadrio em que a mde a visitava, se fora do
habitual; para tal, foram necessérias visitas noturnas e em
fins-de-semana. Obteve-se auxilio das enfermeiras para que a
mde fornecesse o enderego domiciliar (as vezes, diferente do
informado na admissao) e do trabalho. Aquelas nao
localizadas no hospital foram procuradas no enderego

fornecido na admissdo da crianga.

A tentativa de 1localizar as mdes demonstrou que a
rotina familiar modifica-se frente a hospitalizagdo da
crianca. Aparentemente, decorre do horério pré-estabelecido
para visitas hospitalares e da necessidade de manutengado da
casa e da assisténcia aos demais membros da familia,
freqiientemente outras criangas. A medida mais freqiientemente
adotada é a mudanga de enderecgo, temporéria ou

permanentemente para a casa da avé, durante e imediatamente
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apés a alta hospitalar. Este comportamento resultou na
dificuldade de observar caracteristicas do ambiente onde a
crianga adoeceu. Eventualmente, conseguiu-se que a mie
abrisse a casa para observagdo. Contudo, ainda assim foi
impossivel obter algumas informagées, pois a dindmica da
casa permanecia alterada. Por exemplo, ndo era possivel
registrar a presenga de restos de comida ou panelas

destampadas.

5.9.Instrumentos de coleta de dados

Criaram-se quatro instrumentos padronizados e pré-
codificados para coleta dos dados: ficha de vizinhanga,
questionario domiciliar, histéria clinica e exame fisico
(ver anexo). A ficha de vizinhanga foi empregada para listar
todas as casas habitadas na &rea de busca de controles. Além
de informar sobre criangas no grupo etdrio de interesse,
quantificou o nimero de casas visitadas até o controle ser
localizado. O questionadrio domiciliar, testado em pesquisas
anteriores, continha perguntas sobre caracteristicas de
nascimento, maternas, nutricionais, sécioecondmicas,
ambientais, etc. Na histéria clinica registraram-se
informagdes sobre o manejo do episdédio atual, obtidas com as
mdes dos casos. O exame fisico estruturado foi utilizado
para padronizar a avaliagdo de desidratagdo, realizado na

hospitalizagdo dos casos.
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0 questiondrio domiciliar era idéntico para casos e
controles. A codificagdo dos questiondrios foi feita pelas
entrevistadoras, no mesmo dia da entrevista. Estes eram
entreques Aa coordenadora em reunido semanal, onde se
discutiam eventuais problemas, andamento da pesquisa e
distribuiam-se novos casos. O manual de instrugdes fornecia
detalhes sobre os procedimentos adotados, apresentando os

instrumentos utilizados na coleta de dados.

5.10.Variaveis em estudo

As variaveis em estudo foram incluidas no questionério
de modo que a entrevistadora ndo necessitasse fazer
cdlculos, dedugdes ou inferéncias. Perguntas com informagdes
interligadas permitiram comparar a consisténcia de
respostas. Utilizando-se as varidveis basicas foram criadas

outras varidveis mais complexas, relacionando duas ou mais

informagdes.

A variavel dependente foi definida pela presenga de
diarréia grave (casos) e auséncia de diarréia (controles),

através de critérios descritos anteriormente.
As variaveis independentes derivam de informagao,

observagdao ou registro especificado no questioné&rio

domiciliar. Sempre que possivel se utilizou de documentagéao
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complementar, como carteira de pré-natal, bergdrio, ou de
vacinas para confirmar sua corregéo. As variaveis

independentes estdo descritas abaixo:

* Idade da crianga: avaliada em meses, através da diferenga

entre a data da entrevista e data de nascimento.

* Sexo.

* Peso de nascimento registrado em gramas. Para 44% das

criangas que ndo possuiam cartdo de nascimento, foi baseado

na informagdo da mae.

* Gemelaridade: gestagdo gemelar do caso ou controle.

* Idade da mde: em anos no dia da entrevista.

* Ordem de nascimento: definido pelo nimero de gestagdes

prévias, excluindo-se abortos.

* Intervalo de nascimento: calculado pela diferenca entre as
datas de nascimento do filho imediatamente anterior (vivo ou
morto) e do caso ou controle. Os primogénitos constituiram

uma categoria a parte.
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* Pré-natal: a realizagdo de pré-natal foi estabelecida pela

freqgiiéncia a uma ou mais consultas.

* Aleitamento materno: para as criangas desmamadas,
investigou-se a duragdo em meses e dias, informada pela mae.
Criangas que pararam de mamar na vigéncia da doenga atual
foram considerados como ainda mamando. Considerando-se o
tempo decorrido entre o final do aleitamento e a entrevista,
criou-se a varidvel "tempo de cessagdo do aleitamento" (nao
cessou, cessou h& menos de trés meses, entre trés e cinco
meses e h& seis ou mais meses). A varidvel béasica (histéria
de amamentagdo) possuia trés categorias: continua, parou e

nunca mamou.

* Dieta: perguntou-se sobre a dieta consumida em um periodo
de 24 horas, no Gltimo dia com satide (casos) e na mesma data
para os controles, garantindo-se assim o mesmo tempo de
recordatério. Interessava, particularmente, a freqiiéncia de
consumo didrio, ainda que tenha sido investigada a
distribuigdo segundo o periodo do dia (manhd, almogo, tarde,
jantar, noite e madrugada). Adicionalmente, perguntou-se com
que idade a crianga iniciou leite artificial e cada um dos
alimentos de desmame. Com estas informagdes foram criadas as
variaveis tipo de 1leite, regime de aleitamento e dieta
prévia. O tipo de leite foi categorizado como materno, de

vaca reconstituido, de vaca em péd e combinagdes entre
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materno e os de vaca. O regime de aleitamento resume a
informagdo sobre o tipo de leite em materno, misto e
artificial. A dieta prévia discriminava o tipo de leite e
alimentos de desmame recebidos (leité materno exclusivo ou
complementado por 4&gua ou ch&, leite materno e leite
artificial, leite materno e alimentagdo sélida, leite
materno complementado por leite artificial e alimentagédo
s6lida, 1leite artificial exclusivo, leite artificial e

alimentagéo sélida ou apenas sélidos).

* Imunizagdo prévia: numero de doses das vacinas Sabin,
Triplice e contra o sarampo, registradas na carteira de
vacinas (confirmadas) ou informadas pela mae (néo
confirmadas). Na ocasido, a aplicagcdo de vacina BCG em
menores de dois anos ndo era rotina nos Postos de Saade.
Relacionando-se o numero de doses de vacinas Sabin, Triplice
e Sarampo, confirmadas ou n&do, com a idade, criou-se a
variavel imunizagdo basica para idade. A tabela 1 resume as
combinagdes  que caracterizam a imunizagédo completa.
Identificou-se a auséncia de imunizagdo para criancas
maiores de dois meses e vinte e nove dias que ndo tivessem
recebido nenhuma dose de qualquer vacina. Imunizacgao
incompleta referia-se a qualquer combinagdo de doses que néo

preenchesse os dois critérios mencionados.
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Tabela 1.Imunizagdo bésica completa segundo a faixa etéaria

. ——— — —— ———— — — —— ————————————————————————— ——— —— -_—

Imunizagdo béasica Jdade @  iemmmemmsceeceseeecsee—eoesmsme
Sabin Triplice Sarampo

Completa 2- 3m29d 1 1 0

4 - 5m29d 2 2 0

6 — 8 m 29 d 3 3 0

9 - 17 m 29 d 3 3 1

18 - 23 m 29 d 4 4 1
* Antimicrobianos: foi determinada a administragdo de

antibacterianos e antifungicos a partir da informagdo sobre
todos os medicamentos ingeridos pela crianga nos ultimos
quinze dias (controles). Para os casos, este periodo
precedia a diarréia atual. Sempre que possivel, as
informagdes eram confirmadas por receitas ou pelas caixas

dos medicamentos.

* Antropometria: para os casos, avaliou-se na admissdao o
peso na vigéncia de desidratagdo e, durante a internagdo, o
peso ap6és a hidratagdo bem como o comprimento. Mediu-se o
peso e o comprimento dos controles na visita domiciliar. O
peso foi aferido com a crianga desnuda, deitada (para
menores de 6 meses) ou sentada, em balanga Salter com
aproximagdo para 100 gramas. A balanga da admissdo foi
calibrada diariamente e as demais foram calibradas

semanalmente, com peso padrdo de 10 kg. O comprimento foi
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medido com a crianga deitada, em infantémetro similar ao
modelo desenvolvido por AHRTAG (Appropriate Health Resources
and Technologies Action Group Ltda., London) Measurements,
construido localmente. As relagdes entre peso, comprimento,
idade e sexo foram estabelecidas através de indices,
utilizando-se o nimero de desvios padrdes (escore z) em
relacdo A& mediana da populacdo de referéncia do NCHS
(National Centre for Health Statistics), adotado pela

Organizagdo Mundial da Saude.

* Renda: calculou-se a renda familiar mensal em
salarios minimos, a partir do somatério das rendas
individuais de todas as pessoas que trabalharam no més
anterior a entrevista. Posteriormente, durante a anédlise, a
renda familiar foi transformada em salarios minimos e

criadas categorias de renda em saldrios minimos.

* Presenga do pai e da mae: informado pelo grau de

parentesco de todas as pessoas vivendo na casa.

* Escolaridade do pai e da mde: avaliado pelo nimero de anos

completados na escola.

* Trabalho da m&e: anotou-se a condigdo de trabalho no
més anterior a entrevista. Categorizou-se em ndo trabalha ou

estd em licenga gestante, trabalha em casa para fora, ocupa-
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se alguns dias por semana (regime parcial ou integral),
ocupagdo didria em tempo parcial e trabalho diario em tempo

integral.

* Cor da made bioldgica: a entrevistadora observou a cor
da pele (branca, preta e mista) e, em caso de duvida, as

caracteristicas faciais e o tipo de cabelo para definir a

cor da mae.

* Total de pessoas: calculado pelo somatério de pessoas

vivendo na casa.

* Criangas menores de cinco anos: perguntando-se a idade das
pessoas vivendo na casa, determinou-se o ntmero de criangas

menores de cinco anos.

* Indice de limpeza: calculou-se a partir da observagdo da
limpeza da casa, disponibilidade de sabdo para lavar as
maos, presenga de toalha para secar as md@os e as condigdes
de higiene desta, panela com comida & vista, panelas
tapadas, moscas na cozinha, 1lixo, fezes e &gua empocada a
vista no péatio, presenga de animais no ambiente. Estas
variaveis foram categorizadas em presentes ou ausentes,
sendo um o valor representativo de boa condigdo e zero o de
inadequada. O indice corresponde a soma dos itens positivos.

Para 22% das criangas ndo foram observadas pelo menos uma
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das caracteristicas componentes do indice, sendo que em
12,5% nado foi observada nenhuma das caracteristicas.
Avaliou-se a diregdo das perdas, testando-se a consisténcia
do indice quando a informagdo ignorada foi computada como
limpeza ou sujeira. No primeiro caso, o coeficiente de
confiabilidade (alfa de Cochran) foi de 0,8136 e no segundo
foi de 0,8851, ambos indicativos de consisténcia elevada.
Para estimar-se o indice de limpeza para as criangas
sem informagdo sobre nenhuma das varidveis do ambiente, o
seqguinte procedimento foi adotado. Em primeiro lugar, com
base nas criangas para as quais o indice pOde ser calculado,
obteve-se uma equagdo de regressdo multipla, tendo como
varidveis independentes renda, escolaridade dos |pais,
disponibilidade de &gua encanada, tipo de patente, tipo de
construgdo, e presenga de geladeira, e como variavel
independente o indice de sujeira. Estas varidveis explicaram
conjuntamente a variabilidade do indice de sujeira. A partir
desta equagao, estimou-se o 1indice para as criangas com
dados inexistentes. A andlise da associagdo entre esta nova
variavel e diarréia grave reproduz aproximadamente os mesmos
resultados obtidos quando se excluiam os pares em que havia

informagdo ignorada para uma das criangas.

* Vaso sanitdrio: caraqperizou - se o0 vaso sanitario

com descarga, fossa negra ou ausente.
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* Disponibilidade de &gua: observou-se a procedéncia da agua
consumida (rede ptblica, pogo ou rio) e as facilidades
relacionadas a seu uso (4gua encanada dentro de casa, no
patio e torneira publica). A partir destas criou-se a
varidvel "&gua disponivel" com as seguintes categorias: agua
encanada dentro de casa, &gua encanada apenas no patio da
casa, Agua encanada proveniente de torneira piblica, agua

proveniente de pogo ou rio.

* Refrigerador: investigou-se a presenga de refrigerador,

em funcionamento.

* Aglomeragdo: calculada pelo quociente entre o namero
de pessoas e o numero de pegas da casa, exceto banheiro e

corredor.

* Tipo de casa: observou - se o material empregado na
construgdo das paredes e, em caso de divida, também o forro
e o chdo. Caracterizou-se como "maloca" casas de madeira
irregular, com t&buas lado a lado sem a ripa de acabamento,
ou utilizando materiais como papeldo, placas de metal,
plastico, ou sem assoalho. A madeira regular era definida
pela justaposigdo de tébuas regulares, lado a lado, com a
ripa de acabamento. Casa de parede mista era identificada
pela combinagdo de madeira regular e tijolo. "Tijolo

ristico" caracterizava casa de alvenaria, mas sem reboco.
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5.11.Confiabilidade e controle de qualidade dos dados

Desde a apresentagdo e durante todo o desenvolvimento
da pesquisa foram omitidos das entrevistadoras os objetivos
da investigagdo, de forma a manté-las '"cegas" para as
hipéteses do estudo. Evitou-se mencionar o significado das
palavras caso e controle. Com intuito similar, informaram-se
as maes tratar-se de pesquisa sobre a saude de criangas, sem
mencionar a palavra diarréia. Estabeleceu-se, com as maes,
que ao final da entrevista seriam esclarecidas dividas e
orientagdes. Aplicou-se o mesmo principio & curiosidade das

entrevistadoras, resolvida no final do estudo.

As entrevistas com as mdes dos casos foram realizadas
no hospital e sempre que possivel no domicilio, a fim de
garantir a confiabilidade das informagSes obtidas através de
observagdo direta. As informagdes que dependiam da meméria
das mdes basearam-se em iguais periodos de lembranga. Para
os casos, as informagdes sobre dieta, por exemplo, referiam-
se ao ultimo dia com saide; o mesmo intervalo foi mantido
para questionar as mdes dos controles. Procurou-se obter
registro de todas as informagées disponiveis, tais como pré-
natal, peso de nascimento, vacinas, medicamentos, etc. A
observagdo, em vez do relato, foi considerada mais confi&vel
para o registro do tipo de habitagdo, ntmero de pegas, e

outras.
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Confirmou-se a realizagao da entrevista e a
confiabilidade das informagdes através de nova visita
domiciliar (10%) e um segundo contacto no hospital (20%),
que referiam sobre a visita recebida. Adicionalmente,
supervisionou-se a realizagdo de cerca de 15% das
entrevistas. A revisdo dos questiondrios permitiu detectar
erros no registro de informagGes, corrigidos pelas
entrevistadoras, em alguns casos através de uma segunda
visita. Eventuais problemas de localizagdo e recusas foram

resolvidos pela coordenadora.

6.ASPECTOS ETICOS

Este estudo insere-se na linha epidemiolégica de
pesquisa, mantendo os principios de respeito, autonomia, né&o
maleficio, beneficio e justiga. Atendeu aos aspectos éticos
da medicina e da salde publica, mantendo suas obrigagdes
para com as criangas e seus pais (objeto de interesse), a

sociedade, as entidades que a financiaram e o0os colegas

(177).

Coletaram-se informagdes através de questionario
domiciliar, histéria clinica e examinaram-se criangas para
aferigdo de peso, comprimento e estabelecimento do estado de

hidratagao, para os casos. Atenderam-se aos aspectos éticos
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preconizados na Declaragdo de Helsinque, uma vez que a
coleta de dados, realizada entre 1987 e 1988, antecedeu a
regulamentagdo do Ministério da Saude para a pesquisa em
seres humanos (178). Obteve-se a autorizagdo das diregdes
dos hospitais, dos médicos assistentes e dos responsaveis

pelas criangas para a execugdo do projeto.

As entrevistadoras foram treinadas para identificar
criangas desidratadas e problemas ou erros no manejo da
diarréia. As incorregdes detectadas durante a entrevista e
as perqgquntas formuladas por algumas maes foram discutidas
apés a mesma, sendo que algumas foram encaminhadas para
atendimento médico. Algumas mdes, cujos filhos estavam em
vias de desmame ou com vacinas atrasadas, receberam
orientagdo especifica para atualizar as vacinas, manterem o
aleitamento e buscarem orientagdo médica sobre alimentacgdo

de desmame.

7 .ANALISE DOS DADOS
7.1l.Processamento e andlise dos dados:

Os questionarios foram codificados, revisados e duas
vezes digitados em um banco de dados construido com o
programa dBase III Plus, sendo corrigidos os erros

detectados na comparagdo entre as duas digitagbes. A sequir
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os arquivos foram transcritos para o pacote estatistico
SPSSPC+ (Statistical Package for the Social Sciences, verséo
3.1). Foi realizada a limpeza quanto & amplitude e

consisténcia dos dados.

Analisaram-se os dados utilizando-se ©os pacotes
estatisticos SPSSPC+ e EGRET (Epidemiological Graphics
Estimation and Testing Package, versao 0.19.5). Avaliou-se o
estado nutricional com o programa CASP (CDC Anthropometric

Software Package) que utiliza o padrdo NCHS.

7.2.Modelo de analise

A avaliagdo dos fatores de risco para diarréia grave
foi estruturada a partir do marco tebérico descrito no
capitulo 3. O modelo de andlise mantém a configuragéao
hierdrquica do marco teérico, privilegiando o determinismo
econdmico sobre as caracteristicas sociais e estabelecendo a
cronologia de sua influéncia. Assim, o nivel sécioecondmico
dos avés define o nivel de escolaridade dos pais e,
posteriormente, o perfil do companheiro (a), a profissdo e
outras caracteristicas mais complexas (35,179). O padréao
econdémico dos pais estabelece as condigbées de habitagédo e
outras caracteristicas ambientais de onde estes vivem com a
crianga. Além disso, globalmente, o padrdo sécioecondmico

influencia a idade em que a mde engravida, o intervalo entre
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nascimentos e a realizagdo de pré-natal. As caracteristicas

maternas afetam a crianga Jj& no tGtero e, associadas
as s6cioecondmicas e ambientais, perpetuam seu efeito
apés o nascimento, comprometendo os aspectos nutricionais.

A estes se somam os cuidados dispensados com a salde.

A discriminagdo das varidveis estudadas em cada
bloco propiciou a criagdo de um modelo para a
avaliagdo dos fatores de risco para diarréia grave,
apresentado na figura 5. Em algumas situagbes, a
precedéncia das varidveis independentes nao era,
"a. priori'"; evidente. Nestes casos, procedeu-se a
ajustes especificos adicionais aos previstos pelo
modelo. Estes ddltimos, quando presentes, encontram-se

mencionados no texto.
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7.3.Andlise propriamente dita

7.3.1.Distribuigdo das variaveis

Analisaram-se as caracteristicas estudadas,
inicialmente, através da distribuigdo de  freqiiéncias
absolutas e percentuais. As variaveis discretas e

categéricas foram mantidas como tais e as continuas foram
categorizadas, utilizando-se pontos de corte adotados na
literatura e procurando manter cerca de 20% a 30% das
freqiiéncias em cada nivel. Testou-se a adequagdo destas
categorias através do calculo da razd@o de produtos cruzados
ndo ajustada. Para algumas variéveis, ficou evidente novo
ponto de corte. Mantendo-se o sentido biolégico, com vistas
a interpretagdo da variavel, foi testada a necessidade de
transformagdo da escala. Utilizando-se relagdes matemdticas
entre duas ou mais informagdes criaram-se novas variaveis
como, por exemplo, aglomeragao, indice de peso para idade,

imunizagdo bésica, etc.

Identificou-se a melhor escala para cada variavel como

parte do processo de construgdo de um modelo para a andlise

dos dados (180). Escolheu-se a escala de mensuracao de cada
varidvel através da razado de verossimilhanga ("likelihood
ratio"). Calculou-se esta pela fungdo desvio ("deviance")

que representa a diferenga entre o desvio do modelo vazio e

aquele incluindo a varidvel, com graus de liberdade iguais a
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diferenga entre aqueles dois modelos (181). A significancia
da razdo de verossimilhanga foi avaliada através da
distribuigdo do qui-quadrado de Pearson. Considerou-se como
mais adequada aquela categorizada que, com menor numero de
graus de liberdade, manteve a significancia estatistica, sem
desviar-se da linearidade. Assim, por exemplo, renda
familiar foi testada como vari&vel continua, categorizada em
cinco niveis, em quartis e dicotdmica. Optou-se pela
varidvel binaria, uma vez que nesta forma atendiam-se os
pressupostos acima especificados. As variaveis estudadas e a

selegdo das escalas estdo apresentadas no anexo.

7.3.2.Modelagem de variaveis de confusao

Um estudo como este, que se propée a avaliar uma série
de fatores de risco, trabalha com um grande namero de
covariadveis (variaveis independentes), tornando-se dificil
determinar quantos e quais sdo os termos necessarios para
uma descrigdo razodvel dos dados. Utilizando-se diferentes
técnicas, poderiam ser gerados modelos diversos, sem que
necessariamente um seja superior aos demais
(16,182,183,184,185,186). Optou-se por realizar a modelagem
determinando-se inicialmente as varidveis mais fortemente
associadas com diarréia grave dentro de cada bloco. Manteve-

se, para as analises subseqiientes, aquelas que permaneceram
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associadas apés o ajuste para as varidveis dos blocos

hierarquicamente superiores.

Selecionaram-se as varidveis de confusdo dentro de cada
bloco, aplicando-se um algoritmo e utilizando-se regressao
logistica condicional, com o processo "backward" de selegéo,
através do médulo "stepwise". Consideraram-se como
potenciais fatores de confusdo as variaveis selecionadas
segundo um p alfa de 0,10, apresentadas na tabela 2 (187). A
utilizagdo de um critério mais rigido como um p alfa de 0,05
poderia desconsiderar uma covaridvel necessaria para o
ajuste de outras varidveis (188). A escolha de p alfa de
0,20 é preconizada por alguns autores, mas em contexto
diverso, onde a selegdo de variaveis é feita entre todas as
estudadas (183,188). A selegdo de varidveis independentes
para controle de confusdo segundo este critério (p alfa <
0,20) apenas selecionaria mais duas variaveis para o modelo:

déficit de peso para altura e o grau de imunizacgéo.

Para as analises subseqiientes foram mantidas no modelo
apenas as varidveis cuja razd&o de produtos cruzados
permaneceu substancial (OR > 1,5) e significante a nivel de
p alfa de 0,10 apdés a analise considerando os fatores de
confusao. Adotou-se este p alfa porque, mesmo  que
estatisticamente n&do significante, a varidvel poderia ser

importante no controle de confusdo. A tabela 2 mostra as
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varidveis selecionadas nas duas etapas. Deve destacar-se que
as diferenga entre as varidveis inicialmente selecionadas e
aquelas que permaneceram nas andlises subseqlientes ocorreram

apenas no bloco das variaveis maternas.

Tabela 2.Selegdo de variaveis de confusdo dentro de cada
bloco e para as andlises posteriores.

Bloco de caracteristicas sécioecondmicas

presenga e escololaridade
do pai

cor da mae

renda familiar

presenga e escololaridade
do pai

cor da mae

renda familiar

Bloco de caracteristicas ambientais

indice de limpeza

nimero de criangas < 5 anos
anos

adgua disponivel

tipo de construgao

Bloco de caracteristicas maternas
idade da mae
intervalo de nascimento
ordem de nascimento
pré-natal
gemelaridade

indice de limpeza
nimero de criangas < 5

dgua disponivel
tipo de construgéo

idade da mae

gemelaridade

Bloco de caracteristicas demograficas

idade da crianga

idade da crianga

Bloco de caracteristicas nutricionais

peso de nascimento
tipo de dieta
peso corrigido para idade

peso de nascimento
tipo de dieta
peso corrigido para idade

Bloco de caracteristicas de assisténcia a saide

hospitalizagdo prévia

——— ——— —————— —— T — —— ——— —— i — — i ————— ——

hospitalizagdo prévia
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Os detalhes sobre o procedimento hierdrquico da an&dlise
consta da secgdo 8.3 sobre andlise das associagbes entre

fatores de risco e diarréia grave.

7.3.3.Avaliacdo dos fatores de risco

Investigou-se a associagdo entre os fatores de risco e
a diarréia grave através de andlise emparelhada. Para cada
varidvel foram calculadas as razdes de produtos: a) ndo
ajustada ou, se pertinente, ajustada para idade; b)
acrescentando-se ao ajuste anterior o controle para as
varidveis de confusdo do bloco; c¢) adicionou-se aquele
realizado anteriormente (item b), o ajuste para as varidveis

de confusdo dos blocos hierarquicamente superiores.

A razdo de produtos cruzados, em andlise emparelhada, é
calculada pelo produto dos pares discordantes, ou seja, o
nimero de pares do grupo controle expostos e casos nao
expostos ao fator de risco (168). Uma razdo de produtos
cruzados superior & unidade indica que entre os casos houve
maior exposicdo ao fator de risco do que entre os controles.
Valor inferior & unidade sugere menor exposigdo entre os
casos, portanto protegdo. Valor igual a um representa
exposigbes similares para casos e controles, indicando

auséncia de risco ou protegao.
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Comparando-se as razdes de produtos cruzados
emparelhadas com e sem ajustes, determinou-se a presenga de
confusdoc quando estas diferiram em 10% ou mais. Testou-se a
significancia estatistica das associagbes através do teste
do qui-quadrado de Pearson e intervalo de confianga de 95%.
Adicionalmente, ©para algumas associagbes, realizaram-se
testes de tendéncia linear. Considerou-se como significante
o valor p igual ou menor do que 0,05 (bicaudal) e o
intervalo de confianga que ndo incluisse a unidade.
Consideraram-se como representando risco ou protegdo aquelas
caracteristicas cuja razdo de produtos cruzados, ajustada
para as varidveis do modelo, manteve-se diferente da unidade
e estatisticamente significativa. Empregou-se a expressao
risco ou protegdo provavel para as varidveis que alcangaram
significancia limitrofe, valor p maior do que 0,05 e menor
do que 0,10. Associagbes de magnitude igual ou maior a 1,5
que nao sofreram modificagdo substancial (< 10%) apés o
ajuste de fatores de confusdo também foram consideradas com
indicando provavel efeito. A investigagdo das interagdes

descritas na literatura ndo foi possivel devido ao tamanho

da amostra.

7.4.Avaliagdo do ajustamento do modelo.

A modelagem utilizada eliminou a figura da ‘"caixa

preta" na selegao e controle de fatores de confusdo. Os
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critérios estabelecidos na selegdo da escala das variaveis e
estendidos a estrutura hierdrquica do modelo permitiram a
avaliagdo de cada passo. Sua adequagdo pode ser julgada
através da medida de associagdo gama e da fungdo desvio

(16,189,190).

8.Resultados
8.1.Caracteristicas dos casos em relagdo a desidratagéao

No periodo de dezembro de 1987 a margo de 1988 foram
revisadas 942 internagdes de criangas menores de dois anos,
761 no Hospital da Crianga Conceigdo e 181 no Hospital da
Crianga Santo Antdénio. Destas, 335 ndo apresentavam
diarréia. Entre 607 potencialmente elegiveis, foram
excluidas 107 criangas que apresentavam diarréia com oito ou
mais dias, 94 por inclusdo prévia ou por residirem fora da
area do estudo, e 9 por estarem sob a responsabilidade da
Fundagdo do Bem Estar do Menor (FEBEM). Examinaram-se 397
criangas, das quais 197 ndo apresentavam dois ou mais sinais

de desidratagdo, identificando-se, portanto, 200 casos.

Cento e oitenta e quatro criangas apresentaram prega
cutnea persistente, associada a dois ou mais sinais de
desidratagdo. Dezesseis criangas com dois ou mais sinais de

desidratagdo ndo foram avaliadas para presenga de prega
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cutanea. Uma vez que estas apresentavam comprometimento
importante do estado geral sugestivo de desidratagdo, decidiu-
se utilizar a diferenga entre o peso antes e apés a hidratacgéao
[ (peso hidratado - peso admissdo) * 100 / peso admissd@o] como
um critério adicional. Considerou-se uma diferenga superior
a 5% como indicativa de desidratagdo moderada ou grave e a
crianga foi incluida. A tabela 3 apresenta as caracteristicas
de exame fisico, discriminadas segundo a presenga de prega

cutanea.

O diagnéstico de desidratagdo moderada ou grave foi
precoce, situando-se em média no segundo dia. Além dos
sinais de desidratagdo no '"pior dia" de doenga, geralmente
o da hospitalizacao, os casos apresentavam sinais sugestivos

de gravidade, facilmente identificdveis pelas mdes (tabela 4).
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Tabela 3.Caracteristicas do exame fisico dos casos

———————————————— — — —

Olhos
Com lagrimas
Secos
Encovados

Pulso
Normal
Fraco

Psiquismo
Normal
Agitado
Deprimido

Fontanela
Normal
Deprimida
Fechada

Lingua
Omida
Umidade diminuida
Seca

Urina
Normal
Reduzida

Total

24
39
113

149
27

11
48
117

29
124
23

11
44
121

——

(14%) 0 (0%)
(22%) 5 (31%)
(64%) 11 (69%)
(85%) 15 (94%)
(15%) 1 (6%)
(6%) 1 (6%)
(27%) 1 (6%)
(67%) 14 (88%)
(17%) 6 (38%)
(70%) 5 (31%)
(13%) 5 (31%)
(6%) 0 (0%)
(25%) 4 (25%)
(69%) 12 (75%)
(74%) 14 (88%)
(26%) 2 (13%)
16
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Tabela 4.Caracteristicas clinicas dos casos no "pior dia"
de doenga e conduta prévia a hospitalizacgéo.

—— — — ——— — i ———— —————————— ————————

Caracteristicas/condutas N (%) Média (DP)
Sinais e sintomas
No. evacuagdes/24 horas 10 (7)
Vémitos 137 (71%)
Duragdo do vémito (horas) * 8 (7)
Alteragdo da sede 166 (87%)
Sangue nas fezes 14 (8%)
Febre ** 135 (68%)
Conduta prévia
Visita a benzedeira 39 (20%)
Consulta ao médico 171 (89%)
Recebimento de SRO # 141 (73%)
Volume de SRO/24 h (ml) 760 (1371)

* Intervalo de tempo entre o primeiro e o Gltimo episdédio
** Percepgao de febre pela mae
# SRO: sais de reidratagdo oral

Chama a atengdo o elevado nimero de criangas que
consultou médico (89%) anteriormente a hospitalizagdo e a
administragdo de solugdo de reidratagdo oral a 73% dos casos
Entre estes, 80% a receberam no primeiro dia, 66% utilizaram

sais de reidratagdo oral da Organizagdo Mundial da Saude.

8.2.Descrigao da populagdo em estudo.

Entre os 200 casos selecionados, seis nao puderam ser
entrevistados porque o enderego nao foi localizado e duas
devido a recusa das maes, representando 4% de perdas. Para

cada caso foi selecionado um controle de wvizinhanga,

105



resultando em 192 casos e 192 controles. A identificagdo dos
controles envolveu a investigagdo sobre a presenga de
criangas em aproximadamente 5000 casas. As entrevistas foram
realizadas apés uma ou mais tentativas e a maior parte das
recusas iniciais foram eliminadas quando revisitadas pela

mesma ou outra entrevistadora ou pela coordenadora.

As caracteristicas demograficas das criangas estudadas
(tabela 5) mostra que 85% eram menores de um ano, sendo que
56% dos casos e 36% dos controles eram menores de seis

meses. Casos e controles foram similares em relagdo ao sexo.

Tabela 5.Carateristicas demograficas de casos e controles

Variaveis Casos % Controles %
Idade (meses)
0-1 30 16 27 14
2= 3 45 23 18 9
4- 5 33 17 25 13
6— 8 38 20 47 24
9-11 18 9 48 25
12-17 18 9 10 5
18-23 10 5 17 9
Sexo
Masculino 101 53 97 51
Feminino 91 47 95 49

_—__—.-.__——-——.-_———-—..-.————-—..__—---.-.——-.—-—_——-——_———-—-—.—.———-—_———-——.-_

Para as tabelas seguintes, os pontos de corte dos
diferentes fatores de risco foram escolhidos ap6s

cruzamentos iniciais com a varidvel dependente, sendo
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escolhidos os que melhor discriminassem as criangas de alto
risco. A distribuigdo completa de cada variavel nas
categorias originais consta do anexo. Nas tabelas abaixo, as
categorias de cada variavel foram apresentadas em ordem

crescente de risco para a desidratagao.

Entre as caracteristicas gerais das criangas e de suas
familias, identificou-se que as mdes eram responsaveis pelo
cuidado e alimentacdo da maioria dos casos (76%) e controles
(83%). Os pais biolégicos detinham a responsabilidade legal
da maioria das criangas (98%). Contudo, a adogao foi mais
freqiilente entre os casos (3%) do que entre oOs controles
(0,5%). Os 6bitos de outros filhos foram referidos com mais
freqiiéncia pelas mdes de casos (13%) do que de controles

(8%) .

As caracteristicas sécioecondémicas dos casos e
controles estdo apresentadas na tabela 6. Mais de 80% dos
casos e 70% dos controles dispunham de uma renda familiar
inferior a 3,6 salarios minimos. Os casos provinham de
familias com menor renda, com mediana de 2,15 salarios (a
dos controles era de 2,33). O pai dos casos estava ausente
ou era analfabeto em aproximadamente 39% das familias,
enquanto entre os controles este percentual nao atingiu 20%.
O envolvimento materno com trabalho foi similar nos dois

grupos, embora a escolaridade das maes dos casos fosse
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menor. Para 33% dos controles e 47% dos casos, a mae

biolégica ndo era branca.

Tabela 6.Caracteristicas sécioecondémicas das familias de
casos e controles.

S D D D R S e W S S S S S S S D S L . S o . T T —— ————— — A ———— T — S — — —— —

Renda familiar (saldrios minimos)

> 3.6 36 19 56 29
< 3,6 156 81 136 71
Presenga e escolaridade do pai (anos)
> 1 anos 118 61 159 83
0 ou pai ausente 74 39 33 17
Escolaridade da mde (anos)
> 8 21 i & 35 18
< 8 171 89 157 82
Trabalho materno
Ndo ou em licenga gestante 114 59 119 62
Meio turno, ocasional 20 10 17 9
Meio turno, diario 18 9 19 10
Turno integral, di&rio 40 21 39 19
Cor da mae bioldgica
Branca 98 53 125 66
Negra 38 20 32 17
Mista 50 27 = 16

As carateristicas ambientais associadas com diarréia
grave encontram-se na tabela 7. Os casos faziam parte de
familias mais numerosas, distribuidas em um menor numero
de pegas, resultando em maior aglomeragdo. Cerca de
11% dos controles e 23% dos casos coabitavam

com duas ou mais criangas menores de cinco anos.
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Tabela 7.Caracteristicas do ambiente onde vivem casos e

controles

e s e T T ———————— T T o o o T —— ——————————— —————— — —

Nimero de pessoas da casa

2=3 24

4-5 90

> 6 78
Aglomeragao (no.pessoas/pega)

< 3, 98

3-13 94
Nimero de criangas < 5 anos

1-2 148

3-6 44
Tipo de construgéao

Tijolo/madeira 95

Maloca 80
Geladeira

Sim 68

Nao 93
Vaso sanitario com descarga

Sim 86

Nao 106
Caracteristicas da 4gua disponivel

Tratada, dentro de casa 99

Tratada, no patio da casa 60

Tratada, fora do terreno 21

Nao tratada, pogo ou rio 12

Ambiente doméstico limpo
Sim 41
N&ao 151

13
47
41

51
49

77
23

54
46

42
58

45
55

37
89
66

118
74

171
21

133
52

110
77

112
80

131

62
39

89
11

72
28

59
41

58
42
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casos e um tergo dos controles habitavam casas mal
construidas. Detectou-se menor indice de limpeza nos
domicilios dos casos, havendo para estes, também, menor
disponibilidade de geladeira, &qua encanada dentro de casa e

vaso sanitério com descarga.

Na tabela 8 <constam as caracteristicas maternas
potencialmente associadas ao risco de desenvolver diarréia
grave. Vinte e quatro por cento das md3es dos casos e 12% das

m3es dos controles referiram ter menos de vinte anos.

Destaca-se a proporgcdo de md@es que referiram ter
comparecido a pelo menos uma consulta pré-natal (85%). E,
independentemente do numero, da qualidade e da idade
gestacional em que as consultas foram iniciadas, 79% das
maes dos casos afirmaram ter sido atendidas,

comparativamente a 91% das maes dos controles.

A prevaléncia de paridade elevada, medida pela ordem de
nascimento, ndo foi muito diferente entre casos e controles,
assim como os intervalos entre os nascimentos, excetuando-se

o intervalo inferior a dezoito meses.

A gemelaridade foi um evento raro (3%) neste estudo,

sendo, contudo seis vezes mais freqiiente entre os casos.
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Aproximadamente metade dos casos e um tergo dos controles
habitavam casas mal construidas. Detectou-se menor indice de
limpeza nos domicilios dos casos, havendo para estes,
também, menor disponibilidade de geladeira, &gua encanada

dentro de casa e vaso sanitdrio com descarga.

Na tabela 8 <constam as caracteristicas maternas
potencialmente associadas ao risco de desenvolver diarréia
grave. Vinte e quatro por cento das mdes dos casos e 12% das

maes dos controles referiram ter menos de vinte anos.

Destaca-se a proporgdao de mdes que referiram ter
comparecido a pelo menos uma consulta pré-natal (85%). E,
independentemente do numero, da qualidade e da idade
gestacional em que as consultas foram iniciadas, 79% das
maes dos casos afirmaram ter sido atendidas,

comparativamente a 91% das mdes dos controles.

A prevaléncia de paridade elevada, medida pela ordem de
nascimento, ndo foi muito diferente entre casos e controles,
assim como os intervalos entre os nascimentos, excetuando-se

0 intervalo inferior a dezoito meses.

A gemelaridade foi um evento raro (3%) neste estudo,

sendo, contudo seis vezes mais freqiiente entre os casos.
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Tabela 8.Caracteristicas das maes de casos e controles.

i ———————— T —— T — —————————— T — T ——————— o T ————

Idade da mae (anos)

> 20 144 76 169 88
< 20 46 24 23 12
Consulta no periodo pré-natal
Sim 151 79 174 91
Nao 41 21 18 9
Ordem de nascimento
1-20 filho 78 41 104 54
30 filho 42 22 25 13
> 30 filho 71 37 63 33
Intervalo de nascimento (meses)
Ndo tem irméo 36 19 51 28
> 48 33 18 52 28
47-30 30 16 35 19
29-18 47 25 35 19
< 18 41 22 11 6
Gemelaridade
N&ao 181 94 190 99
Sim 11 6 2 1

—— — ————————— T —— T S — S — — — — — - —— —— — — — — —— S ————— - -

Entre as carateristicas nutricionais investigaram-se os
indicadores antropométricos (tabela 9) e a dieta anterior ao
episédio atual (tabela 10). Destaca-se que a prevaléncia de
baixo peso de nascimento entre os controles (9%) foi similar
ao descrito para a populagao de Pelotas para o ano de 1982,
ao passo que para os casos esta foi de 24% (18). Andlise

adicional, excluindo as criangas gemelares ndo modificou
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substancialmente estes valores, situando-se o baixo peso de

nascimento em 8% (controles) e 22% (casos).

Identificou-se que as criangas estudadas apresentaram
maior prevaléncia de desnutrigdo de longa duragdo do que um
quadro recente, acometendo predominantemente os casos. Para
33% dos casos configurou-se um déficit importante de altura
para idade ("stunted"), observado em apenas 11% dos

controles.

Uma vez que o peso sofre influéncias agudas de

restrigdo ou suplementagdo alimentar, e que seu déficit

poderia decorrer da doenga atual (diarréia com
desidratagdo), adicionou-se 10% ao peso aferido apés a
reidratagdo dos casos. O peso dos controles ndao foi

corrigido. Comparando-se os déficits de peso para idade e
peso para altura, com e sem a corregdo, observou-se a mesma
tendéncia, mas se reduziram proporcionalmente as diferengas.
Nas demais anadlises consideraram-se apenas os pesos

corrigidos e seus respectivos indices.

Identificou-se que apenas 2% dos controles apresentaram
déficit importante de peso para altura ("wasted")
comparativamente aos casos, onde o comprometimento foi de

8%. O indicador global do estado nutricional, avaliado pelo
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déficit de peso para idade, acometeu 25% dos casos e 7% dos

controles.

Tabela 9.Carateristicas nutricionais, segundo indicadores
antropométricos de casos e controles.

i ——— ————————— —— T — T — — — — —————— — — — ——— ——— i ——— — —— —— —————

Peso de nascimento (gramas)

> 3000 103 54 140 73

2999-2500 43 22 35 18

< 2500 46 24 17 9
Déficit de altura para idade (escores z)

> =1 55 30 122 64

-1 a-1,9 67 37 48 25

K =2 59 33 20 11
Déficit de peso para idade (escores 2z)

> =1 42 22 139 73

-1 a =1;9 68 36 37 19

= =2 78 41 14 7
Déficit de peso corrigido para idade (escores z)

> -1 86 46 139 73

-1 a-1,9 54 29 37 20

i 48 25 14 7
Déficit de peso para altura (escores z)

> =1 94 51 164 86

-1 a-1,9 62 34 22 12

£ =2 28 15 4 2
Déficit de peso corrigido para altura (escores z)

> -1 143 78 164 86

=1 & =1,9 27 15 22 12

< =2 14 8 4 2

———— — ———————————— —— — — — ———— ——— T ——— — — — — —— i ——— — T — — — — — —— — —

As informagdes sobre dieta correspondem ao uGltimo dia
antes do inicio dos sintomas para os casos e a mesma data

para os controles. A tabela 10 mostra que 8% e 23% das
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criangas, respectivamente, recebiam exclusivamente leite
materno. Cerca de 60% dos casos e 48% dos controle recebiam
exclusivamente leite de vaca e 15% e 6%, respectivamente,

leite em péb.

Tabela 10.Carateristicas nutricionais relacionadas a dieta
de casos e controles.

D S S (. o o e e T —— —————— ———— ————— o ————

T — T — T T — — T — — —— T T ——— . —— —— ——— —————— — — — —————————— ———

Tipo de leite *

LM 15 8 44 23
LM+LV 26 14 40 21
LM+LPO 6 3 4 2
LV 111 60 92 48
LPO 28 15 i 6
Regime de aleitamento
Materno 15 8 44 23
Misto 32 17 44 23
Artificial 139 75 103 54
H& quanto tempo cessou aleitamento (meses)
Nao cessou 47 24 88 46
< 3 60 31 22 12
3+=5 37 19 37 16
> 6 37 19 42 22
Nunca mamou 11 6 9 5

Hist6ria de amamentagéo

Continua 47 24 88 46
Parou 134 70 95 50
Nunca mamou 11 6 9 5
Dieta *
ILM/LM+H20 8 4 22 12
LM+LA 22 12 12 6
LM+s6lidos 7 4 22 12
LM+LA+s6lidos 10 5 32 17
LA 63 34 7 4
LA+s6lidos/apenas sélidos 77 41 97 50

* LM: leite materno, LV: leite de vaca reconstituido.
LPO: leite de vaca em p6, LA: leite de vaca.
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Avaliou-se a duragdo do efeito protetor do leite materno,
investigando-se o tempo decorrido entre sua suspensao e a
doenga atual. Observou-se que 31% dos casos deixaram de
receber leite materno ha menos de trés meses, comparati-
vamente a 12% dos controles. Considerando-se a dieta global,
detectou-se que uma maior proporgdo dos controles recebia
dieta sé6lida, associada ou ndo a leite materno e artificial.

Os casos recebiam, proporcionalmente, mais leite artificial.

As caracteristicas pregressas de salde dos casos e
controles estdo apresentadas na tabela 11. Auséncia de
imunizagdo (23%) e hospitalizagdo prévia (40%) foram mais
freqilentes entre os casos, comparativamente a 10% e 17%,
respectivamente, entre os controles. Ao contrdrio do
esperado, 17% dos controles e apenas 11% dos casos

receberam antibiéticos nos quinze dias precedentes ao

episédio atual.
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Tabela ll.Carateristicas de assisténcia & salde dos casos
e controles

———— ———————— — —— — T T o T o o o o o — T —— T —— —— — — — — o — T —— — —— — —————

Imunizagdo bésica para idade

Completa 47 24 47 24

Incompleta 70 36 99 52

Ausente 44 23 20 10

Menor de dois meses 31 16 26 14
Hospitalizagdo prévia

Nao 116 60 159 83

Sim 76 40 33 17
Uso de antimicrobianos

Nao 171 89 160 83

Sim 21 11 32 17

8.3.Andlise das associagbes entre fatores de risco e

diarréia grave

Investigaram—-se as associagbes entre os fatores em
estudo e diarréia grave através do calculo da razado de
produtos cruzados ("odds ratio",0OR), determinando-se sua

significancia pelo intervalo de confianga e pelo valor p.

A avaliagdo de associagdo entre diarréia grave e as
varidveis estudadas envolveu wuma estrutura hierérquica,
descrita a segqguir. Na primeira coluna das tabelas 12 a 18
constam as categorias das variaveis estudadas. Na segunda
coluna das tabelas 12 a 15 estdao expostas as razles de

produtos cruzados sem o ajuste para fatores de confusao. As
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caracteristicas da crianga sdo varidveis segundo o grupo
etario, assim, quando pertinente controlou-se para a idade
j& na primeira coluna (tabelas 16, 17, 18). Na terceira
coluna, apresentaram-se os riscos ajustados para as demais
caracteristicas do mesmo bloco, selecionadas como fatores de
confusao, e manteve-se o ajuste da primeira coluna. Assin,
por exemplo, a terceira coluna da tabela 14 mostra as razdes
de produtos cruzados das varidveis ambientais ajustadas para
o tipo de construgdo, a disponibilidade de agua, o indice de
limpeza do ambiente doméstico e o numero de criangas menores
de cinco anos vivendo na casa. Quando uma das varidveis
selecionadas apresentava colinearidade importante com a
caracteristica avaliada, retirava-se do modelo a varidvel de
confusdo, para aquela andlise. Por exemplo, na avaliagdo das
caracteristicas dietéticas, a dieta prévia ndo estd incluida
no modelo, visto ser muito similar ao tipo de leite. Na
quarta coluna, analisou-se o efeito independente de cada
variavel, acumulando-se o controle de fatores de confusao
realizado na terceira coluna com aqueles dos blocos
definidos como hierarquicamente superiores pelo modelo
conceitual (figura 2). Assim, por exemplo, na quarta coluna
da tabela 12 as caracteristicas maternas foram ajustadas
para as variaveis idade da mde, intervalo de nascimento,
ordem de nascimento, realizagdo de pré-natal, gemelaridade e
para as condigdes ambientais e sécioeconémicas. As condigdes

s6cioeconémicas, contudo, foram ajustadas apenas para
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presenga e escolaridade do pai, renda familiar e cor da mae
biolégica, visto n&o haver um bloco hierarquicamente

superior.

8.3.1.Associagdo com fatores de risco demogréaficos

Para avaliar o risco representado pela idade da crianga
considerou-se separadamente o primeiro ou segundo ano de
vida, devido ao emparelhamento do estudo. Detectaram-se, no
primeiro ano, riscos de maior magnitude para criangas entre
dois e cinco meses e doze e dezoito meses, no segundo ano.
Observa-se, na tabela 12, que o sexo da criang¢a ndo afetou o

risco de desidratar.

Tabela 12.Associagbes entre fatores de risco
demograficos e diarréia grave.

Idade (meses)
0-1

| I
= 00w
APRPMNDWIN
O = = = =
(=R e o))

"U\D(?»bl\)

-
o
o
=

12-17 347
18-23 1,0
P 0,0
Sexo

Masculino 1,0
Feminino 0,9 (0,6-1,4)
0,7

——————————————— . . o T T T . S o o S o T T T — — T —

(a) ndo ajustada
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8.3.2.Associagdo com fatores de risco sécioecondémicos

Renda inferior a 3,6 saléarios minimos, menor
escolaridade ou maior proporgdo de auséncia paterna e cor
ndo branca da mde bioldégica foram as caracteristicas
s6cioecondmicas que se associaram significativa e
independentemente com diarréia grave (tabela 13). As mesmas
foram selecionadas como potenciais fatores de confusdo para

as andlises subseqiientes.

Entre as —caracteristicas sécioeconémicgs, o risco
representado pela pouca educagdo formal da mde reduziu-se
substancialmente apés o ajuste. A escolaridade do pai
diferenciou-se da materna quanto ao melhor ponto de corte, o
gue pode ser visto pela tabela NOMERO do anexo. A auséncia
ou analfabetismo paterno, mantendo-se constantes a renda
familiar e a cor da mae bioldgica, representou um risco de
desidratar aproximadamente trés vezes maior. Trabalho
materno, mesmo controlados os fatores de confusdo, permanece

ndo associado ao risco de desenvolver diarréia grave.

Detectou-se que 4,4% das mdes das criangas estudadas
apresentavam idade inferior a dezessete anos. Estas,
teoricamente, teriam menor probabilidade de completar oito

ou mais anos na escola, trabalhar e dispor de renda prépria.
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Tabela 13.Associagbes entre fatores de risco s6cioeconémicos

e diarréia grave

L . S S T T W W S S S T T — . . o o T ———————————— ————— T — o f—— —— ——

Variaveis OR (IC 95%) a
Renda familiar (saldrios minimos)
> 3.6 1.0
< 3.6 1.9 (1.1-3.2)
P 0.01
Presenga e escolaridade do pai
> 1 anos 1.0
0 ou pai ausente 2.5 (1.5-4.3)
P <0.001

Escolaridade da mae (anos)
> 8 1
< 8 1
P 0

Trabalho materno

Ndo ou em licenga gestante 1.0

Meio turno, ocasional Tw8 (0+753:2)
Meio turno, diério 1.3 (0:6=2:7)
Turno integral, dié&rio 1.3 (0.7-2.2)
P 0.7

Cor da mae biolégica

Branca 1.0

Negra 1.7 (0.9-3.0)
Mista 2.3 (1.3-4.0)
P 0.01

2.7 (1.6-4.8)
<0.001

1.0
1.5 (0.8-2.8)
0.2

(a) ndo ajustada

(b) ajustada para demais varidveis sécioecondmicas
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No entanto, ajustando-se adicionalmente as variaveis
s6cioeconémicas para o efeito da idade materna, nao
alteraram-se as razdes de produtos cruzados, exceto para a
renda familiar, reduzida de 1,8 para 1,6. Estas anédlises

encontram—-se no anexo.

8.3.3.Associagdo com fatores de risco ambientais

O efeito deletério do ambiente expressou-se pelo risco
da coabitagdo de trés ou mais criangas pequenas, moradia em
condigdes insalubres e convivéncia em ambiente doméstico ndao
limpo. Quanto a disponibilidade de 4&gua, constituiu-se emn
risco provavel o consumo de agua de pogo ou rio e da torneira

do patio.

Neste bloco, a caracteristica que se associou com maior
risco foi a auséncia de higiene no domicilio, representando
uma chance aproximadamente trés vezes maior de desidratar.
Seguiram-se as exposigbes a moradia em habitagd@o inapropriada
e coabitagdo de maior numero de criangas menores de cinco

anos.

Nas tabelas 14 A e B observa-se que o numero de pessoas
residentes na casa, a aglomeracgao do ambiente, a

disponibilidade de geladeira e o tipo de vaso sanitdrio néo
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se associaram a desidratagdo, apdés o controle para as

demais caracteristicas ambientais e sécioecondmicas.

Tabela 14 A.Associagbes entre fatores de risco ambientais e diarréia
grave

——————— ——————— ——————— ———————————— —————————————— ———————— —— —————————————

Varidveis OR (IC 95%) a OR (IC 95%) b OR (IC 95%) c
No. de pesscas da casa
2-3 1,0 1,0 1,0
4-5 1,6 (0,9-2,8) 1,6 (0,8-3,2) 1,6 (0,8-3,3)
> 6 1,9 (1,0-3,6) 1,6 (0,8-3,4) 1,4 (0,6-3,1)
P 0,13 0,4 0,4
P (tendéncia) 0,05
Aglomeragdo
< 2 1,0 1,0 1,0
5 3 1,7 (1,1-2,6) 1,0 (0,6-1,8) 1,0 (0,5-1,7)
P 0,03 0,8 0,8
No, criangas menores de 5 anos
1-2 1,0 1,0 1,0
3-6 3,6 (1,7-7,4) 2,7 (1,2-5,9) 2,4 (1,0-5,6)
P <0,001 0,01 0,03

(a) ndo ajustada
(b) ajustada para demais caracteristicas ambientais
(c) ajustada para demais caracteristicas ambientais e sécioeconémicas
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Tabela 14 B.Associagbes entre fatores de risco ambientais e
diarréia grave

——————— — — — ————— ——————— —————— — —— — — — — — ———— o — —— — — i —————— ———————— ————— — —— —

Tipo de construgao

Tijolo ou madeira 1,0 a 0 1,0
Maloca 3,4 (1,8-6,3) 2:3 (1,1=~4;86) 2,3 (1,1-5,0)
P <0,001 0,02 0,03
Geladeira em casa
Sim 1,0 1,0 1,0
N&o 1,9 (1,2-3,0) 1,1 (0,6-2,0) 1,1 (0,6-2,2)
P 0,006 0,8 0,7
Vaso sanitdrio com descarga
Sim 1,0 1,0 1,0
Nao 2,3 (1,4-3,9) 1,0 (0,5-2,0) 1,0 (0,5-2,1)
P <0,001 0,9 0,9
Agua disponivel
Dentro de casa * 1,0 1,0 1,0
Patio da casa * 2,6 (1,4-4,7) 1,9 (1,0-3,7) 2,1 (1,1-4,3)
Fora do terreno * 1,9 (0,9-4,3) 1,0 (0,4-2,5) 1,0 (0,4-2,6)
Pogo ou rio 4,8 (1,3-17,8) 3,4 (0,8-14,2) 3,0 (0,7-12,5)
P <0,001 0,08 0,08
Ambiente doméstico limpo
Sim 1,0 1.0 1.0
Nao 4,1 (2,3-7,2) 3,1 (1,7-5,9) 2,9 (1,5-5,6)

<0,001

<0,001

<0,001

e . . e S e e e S, T T — — ——— — — —— — — — ——— ] ————— — — — —————————

) nao ajustada
) ajustada para demais caracteristicas ambientais
)

ajustada para demais caracteristicas ambientais e sécioeconémicas
dgua da rede publica

Entre as variaveis ambientais, selecionaram-se para as

duas etapas da modelagem de fatores de confusdo o indice de
limpeza do ambiente doméstico, a presenga de criangas
menores de cinco anos na casa, a agua disponivel e

o tipo de construgao.
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8.3.4.Associagdo com fatores de risco maternos

As caracteristicas maternas associadas ao risco de
desenvolver diarréia grave (tabela 15) foram analisadas sem
ajustes (segunda coluna), controlando-se para todas as
varidveis maternas (terceira coluna) e, adicionalmente a
estas, para as variaveis sécioeoconémicas e ambientais
(quarta coluna). Nos blocos subseqiientes, contudo, participam
das andlises apenas idade e gemelaridade, que se mantiveram

significativamente associadas com desidratagédo.

As razbes de produtos cruzados para as caracteristicas
maternas, ajustadas para as varidveis de confusdo do mesmo
bloco, mantém-se significativas. Para idade, gemelaridade e
intervalo de nascimento sugerem a presenga de confusédo
negativa que se mantém, para as duas primeiras, apés o

controle de condig¢gbdes ambientais e sécioeoconémicas.

Criangas com médes adolescentes apresentam uma chance
aproximadamente quatro vezes maior de desenvolver diarréia
grave. Este risco ndo decorre do nivel sécioeocondémico ou do
ambiente. O intervalo entre os nascimentos da crianga
imediatamente anterior e da crianga analisada sugeriu risco,
ap6s os ajustes, apenas quando foi inferior a dezoito meses.
O risco representado pela auséncia de consultas durante o
perfiodo pré-natal reduziu-se marcadamente e a ordem de

nascimento nd3o mostrou uma tendéncia definida.
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Tabela 15.Associagdes entre fatores de risco maternos e diarréia grave.

————————————— ————— ——— T T — T — — — ——————— ——————— ———————————————

Idade da mde (anos)
> 20 1,0 1,0 1,0
< 20 2,5 (1,4-4,6) 5.0 (2;3=11,%) 3,8 (1,6-8,9)
P <0,001 <0,001 <0,001

Consulta no periodo pré-natal
Sim 150 1,
Nao 2,6 (1,4-4,9) 2,
P <0,001 0,

(0!7_3!4)
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Nao tem irmdo 1
> 48 0
47-30 1
29-18 1
< 18 4
P <

COCWHOMKR

M M M M

HOJw oo

Gemelaridade
Nao 1,0 1,0 1,0
Sim 5,5 (1,2-24,8) 6,1 (1,1-32,5) 11,6 (0,9-143,7)
0,0 0,0

2 0,03

——— ———————————————— — ———— —————— —— ——— — T —— — . S o " T T ———— — ————— —— — — ————————— ——

(a) nao ajustada

(b) ajustada para as demais varidveis maternas

(c) ajustada adicionalmente para as variaveis ambientais e
socioecondémicas

A presenga de irmdo gémeo é englobada pela varidvel que

caracteriza o namero de criangas menores de cinco anos
na casa, mas acentua marcadamente a chance de desidratar.
O pequeno numero de criangas gémeas, contudo, gerou um

intervalo de confianga muito amplo.
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8.3.5.Associagdo com fatores de risco nutricionais

No bloco dos fatores nutricionais foram selecionados
peso de nascimento, déficit de peso corrigido para idade e
dieta prévia como potenciais fatores de confusdo. O modelo
de anadlise (figura 5) mostra que o peso de nascimento ndo é
influenciado pelas - carateristicas antropométricas ou da
dieta. Assim, na coluna trés da tabela 16, o peso de
nascimento ndo foi ajustado para as varidveis do mesmo
bloco. As demais variéveis foram ajustadas para idade da
crianga (segunda coluna) e para as caracteristicas do bloco
(terceira coluna) e todas foram controladas, adicionalmente,
para as varidveis sdécioeocondmicas, ambientais, maternas e

de assisténcia a satde (quarta coluna).

O estado nutricional, analisado através das variaveis
antropométricas, identificou peso de nascimento, dieta
prévia e déficits de altura e peso corrigido para idade como
determinantes de maior risco de desidratar. A analise destas
variaveis foi subdividida em caracteristicas antropométricas

e dietéticas.

O peso de nascimento (tabela 16) foi analisado
considerando-se a idade materna, visto que as maes
adolescentes tém maior incidéncia de recém nascidos com

baixo peso (12,4%) do que mulheres entre 20 e 39 anos (18).
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Ainda assim, o controle de outros fatores de confusédo elevou
os riscos, especialmente para a categoria intermedidria de
peso. O baixo peso de nascimento representou um risco 3,6

vezes maior de desidratar.

O estado nutricional é afetado pelo peso de nascimento e
pela dieta, modificando-se substancialmente as razdes de
produtos cruzados apés o ajuste para estas variaveis. O
controle adicional para o efeito das demais variéaveis
identificou que, ainda assim, déficits iguais ou maiores do
que dois desvios padrdes abaixo da mediana de altura para
idade e de peso corrigido para idade aumentam aproximadamente
em quatro vezes a chance de desidratar. Considerando-se as
criangas situadas entre um e dois desvios padrdes abaixo
da mediana para estes déficits, mantém-se os riscos elevados,

embora de menor magnitude.

As razbes de produtos cruzados sem a corregao do peso
(tabela 17) sdo maiores, bem como os intervalos de

confianga.
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Tabela 16. Associagbes entre fatores de risco nutricionais
antropométricos e diarréia grave.

—————————————————— ———————— ———————— —— —— — — ————— —

Variaveis OR (IC 95%) a OR (IC 95%) b OR (IC 95%) c
Peso de nascimento (gramas)
> 3000 1,0 =* 1,0 **
2999-2500 1,8 (1,1-3,1) 2,4 (1,2-4,9)
< 2500 3,5 (1,8-6,8) 3,6 (1,5-8,8)
P <0,001 0,002
Déficit de altura para idade (escore-z)
> -1 1,0 1,0 1,0
-1 a-1,9 3,5 (2,0-6,2) 2,1 (1,0-4,1) 1,4 (0,6-3,4)
< =2 7,1 (3,6-14,2) 3,6 (1,6-8,0) 4,5 (1,3-15,5)
P <0,001 0,002 0,04
P (teste de tendéncia linear) 0,01
Déficit de peso corrigido para altura (escore-z)
> =1 1,0 1.0 1,0
-1 a -1,9 1,5 (0,8-2,7) 1,9 (1,3-5,9) 1,5 (0,5-4,2)
< =2 5,4 (1,5-19,3) 7,6 (2,5-74,8) 1,9 (0,2-16,9)
P 0,007 0,007 0,7
Déficit de peso corrigido para idade (escore-z)
> -1 1,0 1:0 1,0
-1 a-1,9 2,7 (1,5-4,8) 2,8 (1,3-5,9) 2,4 (1,0-5,9)
< =2 8,0 (3,6-17,7) 6,5 (2,5-16,9) 3,9 (1,1-14,1)
P <0,001 <0,001 0,04
P (teste de tendéncia linear) <0,001

—————————————————— T —— T T T —— ———— ————— — — — — ————— ———— ——

(a) ajustada para
(b) ajustada para
(c) ajustada para

assisténcia a
* ajustada para
** ajustada para

idade da crianga

idade da crianga e demais varidveis nutricionais
idade da crianga, demais variaveis nutricionais, de
salide, maternas, ambientais e socioecondémicas

idade da mae

variaveis socioecondémicas, ambientais e maternas
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Tabela 17. Associagbes entre fatores de risco nutricionais
antropométricos sem corregdo do peso e diarréia grave.

——— ——————————————————————— - —— — —— — ——— i ———————————— —

Variaveis OR (IC 95%) a OR (IC 95%) b OR (IC 95%) c
Déficit de peso para altura (escore-z)
> -1 1,0 1,0 0
-1 a -1,9 6,2 (3,0-12,6) 4,4 (1,8-10,7) 7,1 (2,1-24,4)
< =2 11,3 (3,6-35,4) 18,5 (4,6-74,8) 10,4 (1,5-73,1)
P <0,001 <0,001 <0,001
Déficit de peso para idade (escore-z)
> -1 1,0 1,0 1,0
-1 a-1,9 8,3 (3,8-15,9) 6,6 (2,5-17,0) 8,5 (2,1-33,7)
< =2 26,4 (10,3-67,8) 23,6 (7,6-72,9) 30,7 (5,9-160,5)
P <0,001 <0,001 <0,001

(a) ajustada para idade da crlanga

(b) ajustada para idade da crlanga e demais varidveis nutricionais

(c) ajustada para idade da crianga, demais variaveis nutrJ.CJ.onaJ.sf de
assisténcia a saude, maternas, ambientais e socioeconémicas,

Na tabela 18 identificam-se como caracteristicas
dietéticas associadas a maior risco de desenvolver diarréia
grave: o tipo de leite, o regime e a histéria de aleitamento,
o tempo decorrido desde o desmame e a dieta anterior ao epi-
sédio. O consumo de qualquer outro leite que ndo o materno
associou-se fortemente com o risco de desidratar. O efeito foi
de maior magnitude para o leite de vaca em pé do que para o

reconstituido.
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Tabela 18.Associagdes entre fatores de risco nutricionais
dietéticos e diarréia grave

Variaveis OR (IC 95%) a OR (IC 95%) b OR (IC 95%) c
Tipo de leite *
LM 1,0 1,0 1,0
LM+LV 1,7 (0,7-4,4) 1,9 (0,7-5,4) 1,3 (0,3-4,9)
LM+LPO 4,2 (0,9-20,2) 1,7 (0,3-9,4) 2,2 (0,3-17,2)
LV 5,8 (2,5-13,5) 6,2 (2,4-16,6) 6,0 (1,8-19,8)
LPO 10,1(3,3-31,2) 8,2 (2,3-28,8) 6,9 (1,4-33,3)
P <0,001 : <0,001 0,006
P (tendéncia) <0,001
Regime de aleitamento
Materno 1,0 1,0 1,0
Misto 2,0 (0,8-4,8) 1,8 (0,7-4,9) 1,5 (0,4-5,1)
Artificial 6,3 (2,8-14,3) 6,6 (2,5-17,2) 6,0 (1,9-14,6)
P <o 001 <0,001 <0,001
Histéria de amamentagao
Continua 1,0 1,0 1,0
Parou 4,3 (2,3-8,2) 4,9 (2,3-10,6) 6,4 (2,3-17,3)
Nunca mamou 3,7 (1,2-11,1) 2,8 (0,8-9,8) 0,7 (0,1-3,7)
P <0,001 <0,001 <0,001
Ha& quanto tempo cessou aleitamento (meses)
Ndo cessou 1,0 1,0 1,0
< 3 4,9 (2,2-10,9) 5,9 (2,3-14,9) 8,4 (2,4-29,6)
3-5 4,4 (2,0-10,0) 4,5 (1,7-11,2) 7,3 (2,0-26,2)
> 6 3,5 (1,5-8,2) 3,8 (1,3-10,8) 3,9 (1,1-14,4)
Nunca mamou 3,5 (1,2-10,8) 2,6 (0,7-9,1) 0,7 (0,1-3,6)
P <0,001 <0,001 <0,001
Dieta antes da diarréia *
LM/LM+H20 ** 1,0 1,0 1,0
LM+LA 5,3 (1,4-19,7) 4,5 (1,1-18,6) 5,5 (0,7-43,5)
LM+s6lidos 0,9 (0,2-4,5) 1,2 (0,2-6,7) 2,2 (0,3-28,4)
LM+LA+s6lidos 1,0 (0,2-4,2) 1,1 (0,2-5,6) 1,5 (0,1-16,3)
LA 40,0(9,0-178,3) 35,6(7,0-182,6) 54,7(4,9-609,4)
LA+s6l, /s6lidos 2,8 (0,8-10,4) 3,2 (0,7-14,0) 5,4 (0,6-48,4)
P <0,001 <0,001 <0,001

— —— ————————————— — —— —— — o —— —— ————— ——————————— —— —{— ————— — ———

(a)ajustada para idade.
(b)ajustada para idade e demais variaveis nutricionais.
(c)ajustada para as demais variaveis nutricionais, de assisténcia
a saide, socioecondmicas, ambientais, maternas e demograficas.
* ILM: leite materno, LV: leite de vaca reconstituido, LPO: leite
de vaca em pé, LA: leite de vaca, sélidos: alimentos ndo liquidos.
**inclui criangas recebendo agua/cha.
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O regime de aleitamento mostra uma curva dose-efeito com
riscos crescentes para a substituigdo do leite materno pelo
artificial. As criangas sdo expostas a maior risco de
desenvolver diarréia grave com o cessar do aleitamento.
Investigou-se a influéncia do tempo decorrido apés sua
suspensao, detectando-se maior ©risco para ©O periodo
imediatamente apés o desmame e redugbes progressivas com o

passar do tempo.

A dieta anterior ao episédio, incluindo o tipo de leite
e os alimentos de desmame, mostrou-se também fortemente
associada ao risco de desidratar. As criangas expostas a
maior risco sd@o as que recebem leite artificial exclusivo,
seguindo-se a combinagdo com sélidos ou leite materno. O
pequeno numero absoluto de criangas desnutridas recebendo
leite artificial gerou instabilidade no modelo e intervalos

de confianga amplos.

8.3.6.Associagdo com fatores de risco assistenciais

Entre as caracteristicas de atengdo a saude (tabela 19),
apenas O uso prévio de antimicrobianos, associou-se
significativamente com diarréia grave. A imunizagdo basica
contra sarampo, difteria, tétano e coqueluche e a referéncia
a hospitalizagao prévia tiveram os riscos fortemente

reduzidos apés o ajuste. A auséncia de imunizagdo béasica
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Tabela 19.Associagbes entre fatores de risco realcionados a
assisténcia a saude e diarréia grave

———————— — — ——————————— — — ——— ———————————— — ——— ———— —————— — i —

————————— ——————— — — ——— —— — — — T — — ——— — — T —— — — — — ——————————————————————————

Imunizagdo bésica para idade *

Completa 1,0 1,0 1,0
Incompleta 0,7 (0,4-1,1) 0,7 (0,4-1,1) 0,7 (0,3-1,7)
Ausente 2,8 (1,3-6,0) 2,3 (1;1=5,2) 2;2 (0;5-=10,;5)
<2m 1,2 (0,6-2,4) 1,7 (0,8-3,4) 0,9 (0,2-5,0)
P <0,001 <0,001 0,4
Hospitalizagdo prévia
Nao 1,0 1,6
Sim 3,4 (1,9-5,9) 2,1 (0,9-4,9)
P <0,001 0,08
Uso prévio de antimicrobianos
N&o 1,0 1,0 1,0
Sim 0,7 (0,4-1,3) 0,5 (0,3-1,0) 0,2 (0,08-0,7)
P 0,2 0,06 0,005

——————————— ——— — — ————— — — — — ———— ——— ————————— ————————————————— — —— ———— ———

(a) ajustada para idade da crianga

(b) ajustada para idade da crianga e hospitalizagdo prévia

(c) ajustada para hospitalizagdo prévia, variaveis nutricionais,
socioeconémicas, ambientais, maternas e demogréaficas

* ndo ajustada para idade

132



indica um risco provAvel aproximadamente duas vezes maior
de desidratar. Hist6ria de hospitalizagdo prévia apresentou
uma significancia limitrofe, caracterizando um risco
provavel. Por outro lado, o uso de antimicrobianos, dque
estava confundido negativamente pelas demais caracteristicas

estudadas, claramente definiu-se como um fator protetor.

Os antimicrobianos maisfreqiientemente administrados
foram sulfametoxazol associado a trimetoprim (30%),
nistatina oral (17%), eritromicina (11%) e ampicilina
(11%) . Cerca de cinco criangas receberam

simultaneamente mais de que uma droga. Na tabela abaixo

observa-se que a terceira coluna da variavel
hospitalizacgao prévia encontra-se vazia. Isto ocorreu
porque naquela situam-se os ajustes para fatores de
confusdo dentro do bloco e a varidvel foi a dnica
selecionada.

8.4. Efeito do acumulo de fatores de risco

Identificados os fatores de risco para diarréia grave,
analisou-se o efeito de seu acuimulo (figura 6). Computou-se
um somatério para aqueles significativamente associados com o
risco de desidratar e, através de andlise emparelhada,
calcularam-se as razdes de produtos cruzados. Destaca-se a

magnitude elevada das razdes de produtos cruzados.
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Observa-se que nos dois extremos h& muito poucas criangas,
respectivamente, casos com apenas trés fatores e controles

com dez, o que explica os amplos intervalos de confianga.

8.5.Avaliagao do ajustamento da modelagem

A validade das inferéncias realizadas através do
processo de modelagem depende de qudao bem o modelo descreve
os dados observados. Teoricamente, este se estrutura nas
relagdes entre a varidvel dependente (y) e o Conjunto- de
varidveis independentes (x), analisadas estatisticamente pelo
modelo de regressdao. O desfecho clinico predito pela
modelagem, diarréia grave, depende de um componente
sistemdtico e de um componente de erro (191). A construgdo de
um modelo se concentra no componente sistematico que é fungao
matemidtica das variaveis independentes que caracterizam o
valor "médio" de Y entre as criangas estudadas, considerados
os valores das variédveis X do modelo. Na verdade, para o
modelo logistico ndo se trata de média e sim da transformagéao
logistica de Y para um dado X. O componente de erro é
avaliado através do exame individual das observagdes cujo
valor individual se afasta da "média", podendo  ser

problematicas sob o modelo atual, e pela medida coletiva do

erro.

135



Avaliou-se o componente sistematico através da medida
ordinal de associagdo gama entre os valores observados para a
varidvel dependente e aqueles preditos pelo modelo (180). O
gama €& calculado pela diferenga entre as probabilidades de
concordancia e discordancia, variando de -1 a +1. A tabela 20
mostra a contribuigdo de cada bloco de varidveis para a
correta identificagdo dos casos. Considerando-se unicamente
as variéaveis sécioecondmicas como fatores de confusdo, o
modelo seria capaz de predizer 30% dos casos. H& forte
tendéncia nesta amostra, de que com um maior numero de
variaveis incluidas na modelagem haja maior proporgédo de
casos identificados corretamente (gama=0.78). O gama mostra
que a inclusdo de idade e Thospitalizagdo prévia né&o

contribuiram para aumentar a identificagdo dos casos.

Tabela 20.Avaliagdo do componente sistematico através da
associagdo gama entre os valores da varié&vel
dependente observados e preditos pelo modelo.

Bloco de variéveis * Concorda Discorda Gama
xsE eax 365 0.20
NSE+AMB 75% 25% 0.49
NSE+AMB+MAT 79% 21% 0.59
NSE+AMB+MAT+DEMO 79% 21% 0.59
NSE+AMB+MAT+DEMO+NUT 87% 13% 0.74
NSE+AMB+MAT+DEMO+NUT+SAU 87% 13% 0.74

* NSE: sdécioeocondmicas; AMB: ambientais; MAT: maternas;

DEMO: demograficas; NUT: nutricionais; SAU: assisténcia
a saide.
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Alternativamente, ¢é possivel visualizar a contribuigao
das variéveis incluidas na modelagem, observando-se ©0s
valores de Y preditos pelo modelo. A figuras 7 mostra,
respectivamente, a contribuigdo de todas as demais variaveis
para a identificagdo correta de casos e controles. A
identificagdo dos casos (colunas préximas de um) e dos
controles (colunas préximas de zero) mostra que Os primeiros,
em sua grande maioria, se aproximaram do predito pela
modelagem. Isto estd de acordo com o coeficiente de

associagdo gama descrito na tabela 20.

O componente de erro foi mensurado coletivamente pelo
teste de ajustamento ("goodness of fit"). A tabela 21
apresenta o teste de ajustamento para cada bloco de
caracteristicas estudadas. Avaliou-se a fungdo desvio para o
acréscimo de cada bloco ao modelo (apenas com as variaveis
selecionadas), aferindo-se a significancia pela distribuigéao
do qui-quadrado de Pearson com o numero de graus de liberdade
calculados pela diferenga entre os dois modelos (173). Para o
nivel sécioecondmico, calculou-se a diferenga em relagao ao
modelo vazio. O termo especifica o bloco que esta
sendo  incorporado ao modelo e sua significancia é
determinada pelo valor p. o teste de ajustamento
mostra que a inclusao de variaveis s6cioecondmicas,
ambientais, maternas e nutricionais contribuiram

significativamente para a modelagem.

137



137

SZTOULNOD I SOSYO IA OVIVIOLILLNIAAI YITHIOD
Y YiVd WIDYTIAOW YN SYAINTONI SIAJYIMVA SY SYAQOL Id OYJINEMMLNOD 'L YYNOLI

T —







Tabela 21.Avaliagdo do componente de erro medido através da
fungdo desvio, analisando a contribuigdo de cada
bloco para o ajustamento do modelo.

———————————————— — — —— —— — ——————————— ——— — ——— — —

Blocos fungao gl ==
de variaveis * desvio X2 gl P
Modelo vazio 266,17

NSE 229,50 7 36,67 7 <0,001
NSE + AMB: 192,14 11 37,36 4 <0,001
NSE + AMB + MAT 179,42 13 12,72 2 0,002
NSE + AMB + MAT +

DEMO 166,70 19 12,72 6 0,05

NSE + AMB + MAT +
DEMO + NUT 115,89 26 50,81 7 <0,001

NSE + AMB + MAT +
DEMO + NUT + SAU 113,58 27 2,31 1 0,13

—— i ———————————— T —— T ——— ——— T f— — — ———— — —— —————————————————— ——

* NSE: s6cioecondémicas; AMB: ambientais; MAT: maternas;
DEMO:demogr&ficas; NUT: nutricionas; SAU: assisténcia a
saude.

O ajuste para idade da crianga, embora com significéncia
limitrofe é indispensavel para avaliagdo de exposigdes que
diferem segundo a idade. A participagcdo das variaveis de
assisténcia a saude, embora teoricamente pertinente, seria
dispensavel, considerando-se unicamente o ajustamento do

modelo.

8.6.Efeito do emparelhamento na analise

O emparelhamento por grupo de idade (0 a 11 meses e 12 a
23 meses) resultou em igual nimero de criangas em cada grupo,
selecionando um controle para cada caso. O controle efetivo
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de confusdo, contudo, foi estabelecido pela categorizagdo da

idade em faixas menores, com um més de diferenga.

Na tabela 22 sdo apresentadas as andlises emparelhada e
ndo emparelhada, para algumas varidveis sécioecondmicas e
ambientais. As duas andlises n&@o incluem ajustes para
fatores de confusdo. As razbes de produtos cruzados
nao emparelhadas foram calculadas pelos produtos cruzados
das freqiiéncias de exposigdo entre casos e controles.
Estimou-se a razdo de produtos cruzados na anélise
emparelhada através da razdao de pares discordantes. A
comparagdo entre as duas anélises mostra como a nao
emparelhada enviesa os resultados de um estudo emparelhado,
tendendo a levar a razdo de produtos cruzados em diregdo a
unidade. Este viés, visto como uma espécie de fator de
confusdo, pode ser removido pela andlise estratificada ou
multivariada que mantenha o emparelhamento (170,192). As
razbes de produtos cruzados sugerem que a selegdo de
controles de vizinhanga incluiu casos e controles com alguma
semelhanga quanto a maior parte das caracteristicas

sécioecondmicas e ambientais estudadas.
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Tabela 22.Efeito da andlise emparelhada sobre as associagbes.

—_— ——

—————————————————— ———— — o ————————— — ———— ——————— ——

Variaveis Odds ratio (IC 95%) Odds ratio (IC 95%)
sem emparelhamento com emparelhamento

Idade em meses

0-1 3,0 (1,3-6,7) 2,6 (1,3-5,5)
2-3 6,7 (2,9-15,5) 7,1 (3,0-16,5)
4-5 3,4 (1,5-7,7) 3,5 (1,6-7,5)
6-8 2,2 (1,0-4,6) 2,4 (1,3-4,8)
9-11 1,0 1,0
P <0,0000 <0,001
12-17 3,1 (0,9-10,6) 3,7 (1,0-13,1)
18-23 1,0 1,0
P 0,08 0,03

Renda familiar (saldrios minimos)
> 3,6 5 1,0
< 3,6 1,8 (1,1-3,0) 1,9 (1,1-3,2)
P 0,02 0,01

Escolaridade e presenga do pai
> 1 (anos) 1,0 1,0
0 ou pai ausente 3,0 (1,8-5,0) 2,5 (1,5-4,3)
P <0,0000 <0,001

Escolaridade da m&e (anos)
> 8 1,0 140
< 8 1,8 (1,0-3,4) 1,9 (1,0-3,4)
P 0,06 0,04

Tipo de construgéao
Tijolo ou madeira 1,0 : B4
Maloca 2,2 (1,4-3,4) 3,4 (1,8-6,3)
P <0,001 <0,001

Caracteristicas da agua disponivel

Dentro de casa 1,0 1,0
Patio da casa 2,0 (1,2-3,4) 2,6 (1,4-4,7)
Fora do terreno 1,5 (0,7-3,3) 1,9 (0,9-4,3)
Pogo ou rio 4,0 (1,2-17,3) 4,8 (1,3-17,8)
P 0,004 <0,001
Vaso sanitdrio com descarga
Sim 1,0 1:0
N&o 1,7 (1,1-2,6) 2,3 (1,4-3,9)
P 0,01 <0,001
Geladeira em casa
Sim 1,0 1,0
N&o 2,0 (1,3-3,1) 1,9 (1,2-3,0)
P 0,003 0,006

———— ————————— T T T S 5. S S S S S S S S S S — T — S S S S S — e = S S S



9.DISCUSSAO

9.1.Consideragbes metodolégicas

Nesta segdo serdo discutidos criticamente aspectos da
metodologia que podem ter influenciado a interpretagao dos

resultados.

9.1.1.Emparelhamento.

A analise comparativa entre as razdées de prodﬁtos
cruzados da tabela 22 indica que o emparelhamento do desenho
e da analise foi adequado para avaliar os fatores de risco;
as razbes de produtos cruzados emparelhadas foram mais
eficientes, pois que, na sua auséncia, a maior parte dos
riscos tendeu para a unidade. O emparelhamento por idade
garantiu a comparabilidade de casos e controles quanto a
exposigbes associadas com a faixa etaria. A selegdo de
controles dentro da mesma vizinhanga permitiu determinar, nas
criangas de uma comunidade, quais as caracteristicas
associadas com o risco de desenvolver diarréia grave. Além
disso, tornou os dois grupos semelhantes em relagdo a fatores
dificeis de definir e avaliar como o acesso aos servigos de
saide. A residéncia na mesma vizinhanga torna similar o
acesso aos servigos médicos, sugerindo que se o controle
apresentasse diarréia com igual gravidade, seria encaminhado
para um hospital com as mesmas caracteristicas e 14 recrutado
como caso. As variaveis sécioecondémicas e ambientais
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associadas a moradia na mesma vizinhanga também constituiram
exposigbSes de interesse, sugerindo a presenca de algum grau
de sobremparelhamento ("overmatching"). Rothmann interpreta
sobremparelhamento mais como uma questdo de eficiéncia do que
de validade (192). A andlise emparelhada obtém estimativas
validas da medida de efeito mesmo na presenga de
sobremparelhamento (169). Estas estimativas, no entanto,
teriam intervalos de confianga maiores. O fato de que sédo
pequenas, em geral, as diferengas entre as razdes de produtos
cruzados emparelhadas ou ndo sugere ndo ter havido

sobremparelhamento importante.

9.1.2.Fatores de confusao

Através do emparelhamento no delineamento do estudo e da
andlise controlaram-se diversos fatores de confusdo. Na
andlise, ajustaram-se as razdes de produtos cruzados para uma
série de fatores potencialmente capazes de confundirem as
associagdes. Além das varidveis selecionadas pela modelagem,

realizaram-se controles adicionais quando necessario.
Causalidade reversa

Outro viés potencial de estudo de casos e controles é
causalidade reversa. Restringiu-se sua ocorréncia, estudando-
se casos incidentes com doenga aguda e investigando-se
detalhadamente os hébitos alimentares prévios ao episédio
(vide questiondrio domiciliar no anexo). O aleitamento
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materno pode ter cessado devido a doenga, seja pela retirada
de alimentagdo como parte do manejo da diarréia, seja pela
debilidade para sugar ou ainda devido & hospitalizagao.
Determinou-se a associagdo entre <desmame e  doenga,
questionando-se minuciosamente os motivos e a presenga de
doengas relacionadas. As criangas desmamadas durante o
episédio foram consideradas como ainda mamando. O inicio da
alimentagdo mista também pode decorrer da observagdo de que a
crianga ndo estava bem apenas com leite materno. Este viés de
auto-selegdo €é um problema para a interpretagao dos
resultados do estudo de casos e controles. Revisando-se o
risco representado pelo tipo de leite consumido, ja corrigido
para a causalidade reversa, as associagles ndo se alteraram,
com a exclusdo de criangas que iniciaram a alimentagdo de
desmame devido a problema de crescimento. Possivelmente
aquela corregdo foi suficiente para alocar tais casos para o

grupo do aleitamento.

Qutros vieses

Teoricamente, criangas com doengas graves como
desidratagdo, independentemente de sua exposicdo a fatores de
risco, tém igual chance de serem reconhecidas como casos. A
identificagdo de controles baseou-se nas informagdes maternas
sobre a auséncia de diarréia nos udltimos sete dias. A
histéria de diarréia investigada através de entrevista
mostrou-se ta@o fidedigna quanto o registro em calendario
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doméstico para criangas menores de seis anos residentes em

Dhaka, Bangladesh (193).

Outras fontes de vieses incluem o entrevistador e o
periodo de lembranga. As entrevistadoras incorporaram métodos
padronizados de perguntar e estimular a meméria das mies, que
igualmente desconheciam os objetivos da pesquisa. Ainda que
ndo pudessem ser mantidas "cegas" para a condigdo de caso ou
controle, a coleta de um conjunto diversificado de
informagdes, sendo que algumas de menor importancia, reduziu
a probabilidade de que entrevistadora e respondente
identificassem as hipéteses em estudo (193). Uma vez que o
tempo decorrido apés o inicio da doenga poderia afetar a
lembranga sobre os fatores em estudo, buscaram-se informagées
documentadas sempre que possivel. Entretanto, mais
frequentemente, estas dependeram da meméria e da informagéao
obtida nas entrevistas, que eram realizadas precocemente,
dentro de um periodo aceitavel (194,195). Restringindo-se a
inclusdo de criangas com diarréia de até sete dias de
evolugdo e sendo de dois dias o tempo médio até o
diagnéstico, o periodo de lembranga ndo deve ter enviesado os
resultados (192,195,196,197). Investigaram-se as informagdes
de dieta, mantendo-se a mesma data entre casos e controles,
uma vez que havia decorrido um periodo de tempo entre o
iltimo dia com salde e a entrevista. A hospitalizagdo poderia
gerar efeito diferente sobre a meméria das md@es dos casos,

comparativamente & das md@es dos controles, ndo submetidos a
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adversidade (198). Contudo, deve-se considerado que as maes
ndo sao "intuitivamente epidemiologistas", possuidoras de uma
teoria cientificamente fundamentada sobre as relacbes de
exposigdo-doenga. Algumas exposigbes, contudo, sabidamente
exercem um efeito benéfico, como por exemplo, o aleitamento
materno. Assim, esperar-se-ia que uma proporgdo maior
referisse aumento do aleitamento durante a desidratagao.
Entretanto, como parte do manejo da diarréia, as maes
referiram ter suspendido ou diminuigd@o do leite materno para
12% dos casos, comparativamente a apenas 4% que referiu seu

aumento.

9.2.Diagnéstico de desidratagéo

Outro aspecto potencialmente discutivel é a avaliagdo do
estado de hidratagdo. Embora esta constitua uma préatica
médica sistematizada, a variabilidade na graduagdao da
desidratagao representa um potencial viés, ignorado por
estudos que utilizam os registros de assisténcia médica,
assumindo a hospitalizagdo como um critério adicional de
gravidade (199,200). A indicacgéo de hospitalizagao,
entretanto, n&do implica desidratagdo grave pois os critérios

de internagdo variam entre os hospitais (7).

Neste estudo, aplicaram-se os critérios preconizados
pela Organizagdo Mundial da Satude e sugeridos na avaliagdo de

fatores de risco para diarréia grave, usando o desenho de
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caso-controle (201,202). A histéria de diarréia, baseada no
relato materno de um maior nlGmero de evacuagbes com
consisténcia reduzida, mostrou-se sensivel (97%) e especifica
(80%) quando comparada com o registro médico de criangas
filipinas menores de dois anos (203). Neste mesmo estudo
também se mostraram sensiveis para o diagnéstico de
desidratagdo: sede, boca seca, olhos fundos e fontanela

deprimida.

No presente estudo, identificou-se a presenga de
desidratagdo através de exame fisico padronizado. Entre os
sinais examinados, contudo, alguns sdo sujeitos a vieses
devido ao método de aferigdo ou a fatores intervenientes. A
elasticidade da pele, isto é, a propriedade de uma pele
pingada retornar a sua forma original, é um sinal bastante
especifico e tem sido significativamente correlacionado com o
grau de desidratagdo (204,205). Entretanto, pode ser afetado
pela presenga de desnutrigdo, obesidade e edema. A redugdo do
volume urinédrio, embora dependente da confirmagdo materna
sobre numero e volume de micgdes nas 1dltimas horas,
apresentou especificidade elevada (87%) ao ser comparada com
o0 registro médico de criangas menores de dois anos nas
Filipinas (203). Redugdo no volume de urina, sonoléncia e
irritabilidade foram proporcionalmente mais relatadas em
doengas graves, acometendo criangas menores de seis meses,

residentes em Melbourne e Cambridge (206).
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A desidratagdo também pode ser aferida por outros
métodos, como o ganho de ©peso apés hidratagado ou,
indiretamente, pela gravidade do episédio. O ganho de peso,
medido pela diferenga de peso entre a admissdo e apdés a
estabilizagdo, mostra forte correlagdo com o turgor cutaneo e
foi empregado no presente estudo como um critério adicional
na auséncia de informagdo sobre prega cuténea (204). Ruuska e
Vesikari avaliaram um escore numérico de vinte pontos
aplicado a criangas com diarréia por rotavirus para descrever
a gravidade do episédio (207). Este escore baseia-se em
duragdo da diarréia (1-4,5,6 ou mais dias), namero de
evacuagoes (1-3,4-5,6 ou mais evacuagles), namero de
episédios (1,2-4,5 ou mais episédios), duragao (1,2,3 ou mais
dias) dos episédios de voémito, temperatura em graus
centigrados (37.1-38.4,38.5-38.9,39.0 ou maior), grau de
desidratagdo pela perda de peso (1-5%,6% ou mais) e tipo de
tratamento instituido (nenhum, terapia de reidratacgéao
oral,hospitalizagdo). Para cada categoria foram computados,
respectivamente, um, dois ou trés pontos. Seis pontos
indicavam episédio leve, sete a dez pontos implicavam
gravidade moderada, e onze a vinte pontos indicavam
internagdo. Aplicando este critério de classificagdo, os
casos aqui estudados distribuiram-se como leves (0,5%),
moderadamente graves (25%) e graves (74.5%). Estes resultados
evidenciam a gravidade dos episédios estudados, embora nao

permitam inferir sobre a corregdo do grau de hidratagéo.
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9.3.Interpretagdo e discussdo dos resultados

A tabela 23 resume as caracteristicas

principais
identificadas com o risco de desenvolver diarréia grave. Os
resultados do presente estudo sé podem ser comparados com
dados de literatura referentes a estudos de mortalidade ou
incidéncia de diarréia, pois no contexto de gravidade os

presentes dados sdo impares.

Tabela 23. Resumo dos fatores de risco para diarréia grave

——————————————————————— ——

Categoria
Varidveis Bt OR
Alto risco Referéncia
Idade 2 - 3 meses 9 - 11 meses 7:1
12- 17 meses 18- 23 meses 3.7
Pai ausente ou analfabeto 1+ anos de esc. 2.7
Cor da mae mista branca 2.2
Renda familiar < 3.6 SM > 3.6 SM 1.8
Ambiente ndo limpo limpo 2.9
Crianga < 5 a 3 - 6 criangas 1 - 2 criangas 2.4
Moradia maloca tijolo/madeira 2.3
Agua disponivel patio da casa dentro de casa 2.1
Idade mae < 20 anos > 20 anos 3.8
Gemelaridade sim nao 13
Déficit altura
para idade <-1 dp >-1 dp 1.4
<=2 dp >-1 dp 4.5
Déficit peso
para idade <-1 dp >-1 dp 2,4
<=2 >-1 dp 3,9
Peso nascimento 2500-2999 gramas > 3000 gramas 2.4
< 2500 gramas > 3000 gramas 3.6
Tipo de leite vaca reconstituido leite materno 6.0
vaca em pb leite materno 6.9
Tempo de
cessagdo do LM < 3 meses leite materno 8.4
3-5 meses leite materno T3
> 6 meses leite materno 3.9
Antimicrobianos nao usou usou 0.2

—— e —————— —
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9.3.1.Fatores de risco demogréaficos

A idade da crianga foi uma das caracteristicas estudadas
que associou-se a riscos elevados. No primeiro ano de vida, a
idade menor do que quatro meses representou uma chance sete
vezes maior de desidratar. No segundo ano, o risco decorreu
de idade inferior a dezoito meses. Esta informagcdo estéa
amplamente descrita na literatura para a incidéncia e a
mortalidade por diarréia. (7,208,209) 0 efeito da idade
reduzida pode ser mediado por outros fatores de risco, como a
suspensdo do aleitamento materno (88!). O sexo nao mostrou-se

associado com diarréia grave.
9.3.2.Fatores de risco sécioecondmicos

A presenga e escolaridade do pai foi a variavel
s6cioecondémica que mais fortemente se associou com diarréia

grave, seguida pela cor da mde biolégica e a renda familiar.

A informagdo sobre escolaridade dos pais é mais estavel
do que a renda e reflete as condigdes experimentadas pela
crianga durante a infancia. O alcance escolar dos pais foi
analisado segundo pontos de corte diferentes. Para o pai, a
dicotomizagdo avaliou o efeito de qualquer instrugdo formal,
mas nao permitindo discriminar analfabetismo de auséncia. A
escolaridade da mae foi categorizada em faixas amplas,
maximizando a detecgdo de efeito sobre o desenvolvimento de
diarréia grave. A mensuragdo da renda em um UGnico més néo

espelha, necessariamente, a exposigdo durante um periodo
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maior de tempo, mas reflete as condigdes imediatamente
anteriores ao episédio. A renda foi padronizada em salarios

minimos, reduzindo a variabilidade entre o inicio e o final

do estudo.

Na presenga de pai com alguma escolaridade, a crianga
estd protegida pela exposigdo a um conhecimento mais estrutu-
rado e, teoricamente, maior renda. A presenga e a escolarida-
de do pai parecem influenciar comportamentos, capacidade de
solucionar problemas e hierarquia de valores como a importan-

cia dada a cuidados preventivos com a saide (210).

A educagdo formal pode representar um marcador de
inteligéncia e de determinagdo para o aprendizado ou um meio
pelo qual s&o reforgados os conhecimentos que afetam o
cuidado com a crianga (35). Contudo, neste estudo, a
escolaridade materna ndo se mostrou sensivel para discriminar
casos e controles apés o ajuste para a escolaridade do pai.
Este resultado ndo parece estar confundido pela idade da méae.
Van Ginneken e Cleland mostraram que menor educagdo materna
persiste associada a maior risco para a mortalidade de
criangas menores de cinco anos, mesmo apdés o ajuste para
educagdo paterna e outras varidveis socioecondmicas (35).
Victora e colaboradores detectaram o efeito protetor da maior
escolaridade materna contra a mortalidade infantil, ajustada

para caracteristicas socioecondémicas, mas nao para
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escolaridade paterna (34). Este resultado, contudo, s6 &
marcante para mdes analfabetas. Na década de 80, empregando
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, no
Estado do Rio Grande do Sul a escolaridade paterna mostrou-se
mais importante do que a materna para a mortalidade infantil
(211). O efeito da educagdo materna no desenvolvimento de
diarréia grave parece ser apenas parcialmente dependente de
outros fatores sécioecondmicos, como renda, mas se mostrou
especialmente dependente da escolaridade do pai. (34).
Possivelmente, decorra do fato de que as mulheres casam com

homens de escolaridade semelhante (35).

Na auséncia do pai, a md@e toma parte na manutengdo da
familia e o cuidado da crianga é dividido com outra pessoa ou
instituigdo. Como as relagdes que envolvem a estrutura
familiar sao complexas, optou-se por avalid-las de maneira
simplificada, considerando o efeito global do trabalho
materno. Neste contexto, a auséncia da mde devido ao
trabalho, independentemente ou ndo de outras caracteristicas
s6cioeconémicas, nao determinou aumento no risco de
desenvolver diarréia grave. Possivelmente as conseqiiéncias

benéficas e indesejaveis proporcionadas pelo trabalho se

equilibram (212).

A renda familiar influencia a qualidade de vida, sendo
que a baixa renda indica piores condigbes de moradia, maior

exposigdo a ambiente insalubre, dieta inadequada e menor peso
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de nascimento (28,30,79). A associagdo entre baixa renda
familiar e diarréia grave confirma a hip6étese de que, mesmo
entre criangas de uma determinada vizinhanga, a doenga tende
a acometer os mais pobres. Este resultado pode representar
menor uso de tratamentos eficazes e menor beneficio com o
atendimento recebido, parcialmente decorrente de pouca idade

ou escolaridade materna.

A cor da mde bioldgica, freqgiientemente avaliada como um
indicador socioeconémico, esteve associada com o risco de
desidratagdo, apresentando os filhos de md@es ndo brancas
apresentando um risco aproximadamente duas vezes maior. Este
efeito, independentemente de renda e escolaridade,
representa, provavelmente, diferengas culturais e atitude

face a doenga.

9.3.3.Fatores de risco ambientais

As criangas com maior risco de desenvolver diarréia
grave sdo as dque vivem em moradias inapropriadas, com
ambiente doméstico ndo limpo e coabitando com outras criangas
menores de cinco anos. A auséncia de &gua encanada dentro de
casa apresentou maior tendéncia a risco. Alguns potenciais
vieses podem ter afetado a avaliagdo das condigdes

ambientais. As variaveis relativas as condigdes
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fisicas da habitagdo, provavelmente ndo se modificaram (tipo
de casa, presenga de geladeira ou tipo de vaso sanitério).
Contudo, as caracteristicas utilizadas para a criagao do
indice de limpeza podem ter sido afetadas pela causalidade
reversa. Isto &, o menor grau de limpeza pode decorrer de
alteragdo da estrutura familiar, gerada pela internagdo, mais
do que precedé-la. Reforga esta observagdo a detecgdao de que
as casas temporariamente desocupadas permitiam avaliar apenas
alguns dos itens. Por outro lado, a percepgcdo materna de que
a doenga associava-se a alimentagdo deteriorada poderia leva-
la, por exemplo, a reformular o h&bito de manter as panelas
destampadas, conservéa-las em local inadequado ou consumi-la
por um maior numero de dias. Assim, assumir o ambiente né&o
observado como sujo ndo parece ser a melhor conduta. Uma vez
que a confiabilidade do indice de limpeza ndo se modifica
substancialmente nos dois extremos (limpeza ou sujeira), a
inferéncia sobre o padrdao de limpeza, baseado nas
caracteristicas paternas e ambientais, possivelmente, seja

mais préxima da real.

A aproximagdo entre agentes patogénicos e criangas,
permeada pelo ambiente, propiciou o desenvolvimento de
diarréia grave, provavelmente através da ingesta de bactérias
e virus em numero suficiente para causar doenga (31). O
algoritmo construido para avaliar a sujeira doméstica, embora
seja uma estimativa grosseira de contaminagdo, mostrou-se

poderoso para discriminar o risco decorrente de auséncia de
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higiene. Como foi construido a partir de varias condigdes
potencialmente associadas com risco, compartilhadas pelo
conjunto de pessoas que vive na casa, deve espelhar os
comportamentos familiares, mais do que os individuais. A
ocorréncia de varidveis isoladas pode ndo se associar a
risco, sendo sua remogdo insuficiente para melhorar o estado
de satde (49,64,213,214). Por exemplo, a presenca de fezes no
padtio ou moscas no ambiente ndo deve representar maior risco
para criangas em aleitamento materno exclusivo. A presenga de
sabdo e toalha também ndo sdo "proxis" precisas da lavagem

das mdos e de sua adequagdo (67,195).

A modelagem dos fatores de confusdo ndo incluiu idade
materna entre os ajustes dos fatores ambientais, um
determinante potencial de hébitos inadequados (215). A
andlise especifica mostrou que a razdo de produtos cruzados
para o indice de limpeza doméstica manteve-se inalterada apés
o controle para idade materna, além dos demais fatores de
confusdo ambientais e sé6cioeconémicos. A higiene doméstica,
determinada pelo entrevistador, mostrou ser um indicador
capaz de predizer a doenga diarréica em criangas colombianas
menores de cinco anos (31). Naquele estudo, contudo, apés o
controle simulténeo de fatores de confusdo, a associagdo com
diarréia nas duas udltimas semanas perdeu a significancia

estatistica.
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A coabitagdo de trés ou mais criangas propicia maiores
contatos diretos e indiretos e gera menor tempo para a
higiene individual de cada crianga (216). Além disso, a
disponibilidade de atengdo para cada uma é restringida,

comparativamente a lares com um menor nimero de criangas.

Neste estudo, a dqua disponivel foi analisada segundo as
facilidades (disté&ncia, volume ou qualidade) para sua
utilizagdo, mas o efeito da quantidade e da qualidade da &agua
ndo pdde ser discriminado. Globalmente, esta associagdo foi
marginalmente nd@o significante, mas o consumo de agua
proveniente de torneira do patio representou maior risco. A
presenga de Aagua encanada dentro de casa assegura O acesso
fa4cil e em volume suficiente para reduzir ou evitar a
contaminagdo (48). A qualidade da &gua encanada €é garantida
pela cloragdo e a diferenga na localizagdo da torneira,
dentro ou fora de casa, nao deveriam afetd-la de forma
marcada. Contudo, observou-se, que quando ndo ha Aagua dentro
de casa, freqiientemente a torneira do patio é a tutnica fonte
de @&gua, centralizando a limpeza da <casa. A torneira
geralmente situa-se junto ao tanque que constitui o local
onde sdo lavados os utensilios de cozinha e fraldas, por
exemplo. Assim, mesmo que a fonte de &agua seja adequada, a
torneira fora de <casa apresenta maior potencial para
contaminagdo do que a de dentro de casa. Este resultado estéa
de acordo com a maior mortalidade por diarréia identificada

em criangas menores de um ano que ndo dispbem de &gua dentro
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de casa (44). Neste estudo, a auséncia de dgua encanada
associou-se com maior risco do que o representado pela falta
de vaso sanitdrio com descarga, o que estd de acordo com
estudos anteriores realizados no Rio Grande do Sul (43,211) e
difere daquele relativo) outros paises em desenvolvimento

(44).

Outra caracteristica associada a maior risco de
desidratar é a moradia em construgdo inadequada. O risco é&
atenuado, mas persiste significativo apés o controle de
fatores de confusdo ambientais e reproduz o observado em
estudos de mortalidade infantil, especialmente por diarréia
(44,211). O efeito de algumas variaveis, como o ntamero de
pessoas na casa, a aglomeragdo, a presenga de geladeira e o
tipo de vaso sanitdrio, desapareceu apés o ajuste para as
condigSes ambientais e praticamente nd3o se alterou com o

controle adicional de varidveis sécioecondnicas.

9.3.4.Fatores de risco maternos

As caracteristicas maternas indicativas de maior risco
para desenvolver diarréia grave foram idade e gemelaridade da
crianga. Identificou-se que a mde com pouca idade ndo parece
prover os cuidados para impedir a diarréia grave, os quais
ndo dependem de caracteristicas s6cioeconémicas, ambientais e
outras varidveis maternas (73). Pensa-se que principalmente
duas condigbées de risco atuem intermediando este efeito: o
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baixo peso de nascimento e a auséncia de aleitamento materno
(85,146). Neste contexto, a idade da mde nao foi ajustada
para estas varidveis intermedidrias, pois como tal n&o devem
ser tratadas como fatores de confusdo. Possivelmente outras
caracteristicas - relacionadas & auséncia de experiéncia,
conhecimento sobre as causas, onde e como tratar a diarréia -
enfatizam o maior risco representado pela mde adolescente

(31).

A duplicidade de cuidados e atengdo é mais acentuada na
presenga de uma crianga gemelar do que, possivelmente, o seja
para outra crianga menor de cinco anos residindo na casa.
Além disso, a gemelaridade também carreia menor peso de

nascimento e menor probabilidade de amamentagdo sustentada.

As caracteristicas maternas relacionadas a paridade,
intervalo entre as gestagdes e freqiiéncia ao pré-natal nao se
mostraram independentes do nivel sécioeconémico e do ambiente
onde vive a familia. A associagdo entre menor intervalo
intergestacional e mortalidade infantil tem sido amplamente
descrita (149,150,151). Erickson e Bjerkedal identificaram a
associagdo entre intervalo de nascimento e paridade com peso
de nascimento em andlise ndo ajustada para idade materna e
nivel sécioeconémico (217). Sugerem que esta associagdo nao €
direta, uma vez que a remogdo dos 6bitos perinatais alteram-—
na substancialmente. Estudo sobre fatores de risco para a

transmissdo de diarréia, em criangas entre 4 e 59 meses
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descreveu auséncia de associagdo com paridade apés o ajuste

para nivel sécioeocondémico e condigBes ambientais (218).

9.3.5.Fatores de risco nutricionais

Peso de nascimento inferior a trés quilos, déficit de
altura para idade, déficit de peso corrigido para idade,
aleitamento misto ou exclusivamente artificial e o tempo
decorrido apés o desmame foram as caracteristicas associadas

a maior risco de desidratar.

A avaliagdo destas caracteristicas baseou-se nas
informagées maternas sobre idade, dieta e duragdo do
aleitamento materno, além da mensuragdo de peso e altura.
Outros dados, como a data e o peso de nascimento, puderam ser
confirmados com a carteira do bergario. Para aquelas
informagdes dependentes da lembranga da mde, sugere-se que O
percentual de erro, se presente, foi pequeno (84!). A
discriminagdo da dieta foi fornecida pelas mdes (95%), ou
pela pessoa responsavel pelo cuidado com a crianga (3%),
sobre um periodo de lembranga inferior a sete dias e
analisada em grupos amplos de alimentos; estas
caracteristicas conferem fidedignidade ao método
(119,121,193). A informagdo sobre o tempo decorrido apds o
cessar do leite materno baseou-se na descrigdo da duragdo do
aleitamento. Esta informagdo também pode ser enviesada pela
meméria da mde. Como foi demonstrado em Pelotas, a informagéo

158



fornecida aos 23 meses era diversa da referida aos onze meses
para 24% das criangas, havendo maior tendéncia das mdes mais
ricas ou educadas em aumentar a duragdo, enquanto as menos
privilegiadas fizeram-no nas duas diregdes (116). Como 86%
das criangas sao menores de um ano, o periodo de lembranga
médio é menor do que doze meses e o erro de classificagdo, se

presente, deve ser menor do que o referido para Pelotas.

A caracterizagdo do estado nutricional baseou-se no peso
apés a reidratagdo como o indicador mais preciso do peso
anterior a doenga. Embora aferido com precisd@o e na auséncia
de sinais de desidratagdo, este peso pode encobrir o
emagrecimento devido a anorexia da doenga e a dieta durante o
episédio (123,219). Optou-se pelo acréscimo de 10% ao peso
dos casos, corrigindo para a possivel perda de peso, como um

critério mais rigoroso de avaliagao.

Neste estudo n&o foi possivel discriminar se o risco
representado pelo baixo peso de nascimento decorreu da
prematuridade ou do retardo de crescimento intra-uterino. O
principal mecanismo pelo qual ele se constitui em risco para
desenvolver diarréia é a menor competéncia imunolégica dos
recém-nascidos com baixo peso. O peso de nascimento, além de
constituir-se em uma varidvel antropométrica ‘"per se",
repercute sobre as demais varidveis nutricionais. Criangas
com maior peso tém maior probabilidade de serem amamentadas e

de que o aleitamento se prolongue por mais tempo (77). O
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aleitamento materno, por sua vez, propicia nutrigdo e
crescimento adequados durante os primeiros quatro a seis

meses de vida, até mesmo entre os recém-nascidos com baixo

peso de nascimento (123).

A protegao proporcionada pelo aleitamento materno é
consistente com a descrita em outros estudos (20,921). E
explicada pelas propriedades imunolégicas e antimicrobianas
do leite materno, por sua qualidade nutricional e pela
redugdo da exposigdo a agentes patogénicos (98). Este efeito
é confirmado pelos resultados da variavel dieta (tabela 18).
Uma vez que a categoria de referéncia (leite materno) inclui
também criangas recebendo outros liquidos (&gua, ch&a, suco),
o real efeito protetor deve ser ainda superior aquele
esperado se todas estivessem sendo amamentadas com
exclusividade (112,220). Um achado interessante é que, tanto
no aleitamento misto quanto no totalmente artificial, se
observa uma tendéncia a maior risco para o consumo de leite
em p6. Resultados similares foram identificados no estudo de
mortalidade por diarréia realizado em Porto Alegre e Pelotas
(20). As férmulas comerciais, "per se", ndo devem representar
uma rota de infecgdo, especialmente nos Estados Unidos, onde
ha disponibilidade de mamadeiras com leite artificial prontas
para consumo e descartdveis (103). As interpretagbes possi-
veis para o maior risco atribuido ao leite em pé devem

considerar os amplos intervalos de confianga e a presenga de
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um fator de confusdo residual determinado pela idade. As
criangas que receberam leite em pé sdo mais jovens do que as
que receberam leite de vaca reconstituido: 6,2 meses (casos)
versus 8,6 meses (controles) para aleitamento artificial e
2,3 meses (casos) versus 6,1 meses (controles) para aleita-
mento misto. Como as criangas mais jovens também apresentam
maior risco de desidratagdo, realizou-se o ajuste por idade.
Entretanto, os grupos etdrios utilizados originalmente
apresentavam amplitude de dois a trés meses no primeiro ano
de wvida, havendo, portanto, a possibilidade de confuséao
residual. Investigou-se tal possibilidade, categorizando-se
idade em grupos de um més de diferenga. As razdes de produtos
cruzados ndo se modificaram, exceto para o consumo de leite
em p6é (OR=15.8) e leite artificial na dieta (OR=42.1),
sugerindo que a confusdo residual ndo é a explicagdo mais

provavel para os riscos observados.

O risco proporcionado pelo desmame recente e sua
diminuigdo com o tempo decorrido apés a suspensdo, sugere que
a crianga passa por um periodo vulneravel logo apdés a subita
perda da protegdo conferida pelo leite materno. O perigo
representado pelos agentes patogénicos se intensifica no
periodo em que a crianga é privada de uma fonte importante de
protegdo e ainda nao dispde plenamente de outros mecanismos
de defesa. Por exemplo, as criangas recentemente desmamadas

possuem, em média, dois meses de idade, justamente quando
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iniciam a produgdo de IgA secretéria. A redugdo do risco com
o afastamento do periodo de desmame sugere a adaptagdo entre
a contaminagdo do ambiente e as defesas da crianga. Neste
caso, ndo parece haver confusdo residual, visto que as médias

de idade em cada categoria sdo idénticas.

A tendéncia, detectada em outros estudos, de que a
suplementagdo com alimentagdo sélida represente menor risco,
ndo foi identificada no presente estudo (153). A dieta prévia
apenas confirmou o risco do leite artificial. Resultados si-
milares foram descritos para criangas menores de um ano, hos-
pitalizadas por diarréia no Iraque (118). A maior tendéncia a
desenvolver diarréia grave entre criangas desnutridas do que
entre as com melhor grau de nutrigdo é consistente com resul-
tados de outros estudos sobre duragdo e mortalidade por
diarréia (96,108,129,127,131,133). Este, contudo, difere pelo
controle mais rigoroso de fatores de confusdo e pela defini-
¢80 de desnutrigdo, especialmente quanto ao peso. Esta
particularmente de acordo com os resultados de Martines, que
mostrou que criangas menores de seis meses, desnutridas
(déficit de peso para idade) tém episédios de diarréia mais
freqiilentes e prolongados, levando mais freqgiientemente a
hospitalizagdo (96). Bhandari e colaboradores identificaram
que em criangas menores de cinco anos a taxa de letalidade
eleva-se progressivamente com a piora do estado nutricional

(déficit de peso para idade) (133).
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Neste estudo, as caracteristicas antropométricas mos-
traram que as criangas com desnutrigdo pregressa estao
expostas a maior risco de desidratar. Possivelmente esta
associagdo ocorra as custas de déficits mais acentuados,
identificados pelo ponto de corte de menos dois desvios
padrées (141). A associagdo identificada entre diarréia grave
e déficit de peso para idade, possivelmente, esteja apenas
confirmando a aquela, visto que ¢é um indice global de
desnutrigdo. Alguns dos mecanismos propostos para explicar
esta associagdo envolvem a acidez gastrica, resposta imuno-
l6gica, integridade intestinal e deficiéncia na absorcao de
lactose e de outros nutrientes que estdo reduzidas no

desnutrido (142,143).

9.3.6.Fatores de risco na assisténcia a salde

A assisténcia a saide baseou-se em informagdes maternas
sobre uso de medicamentos, histéria de hospitalizagédo e
nimero de vacinas recebidas pela crianga. A histéria de
hospitalizagdo prévia é descrita como confiavel, mas refere-
se um namero excessivo de sintomas no momento da internagao
(221). A informagdo sobre o consumo de medicamentos por
individuos adultos é mais fidedigna em situagdes particulares
(durante gestagdo ou parto) e ©para alguns grupos de

medicamentos (anticoncepcionais orais) (221). Ndo se conhece
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a fidedignidade do relato da administragdo de antimicrobianos
a criangas. Assim, restringiu-se a andlise ao uso presente ou
ausente, por um periodo de tempo limitado (quinze dias) e sem
considerar a duragdo. A avaliagdo sobre o numero de vacinas
recebidas, baseada exclusivamente no cartdo, é dificultada
pela ndo localizagdo deste e pela auséncia de registro de
imunizagdo durante as campanhas de vacinagdo. As informagdes
sobre o ntGmero e o tipo de vacina que a crianga recebeu
parecem confidveis pela referéncia a forma e o local de
administragdo. Optou-se por considerar o estado vacinal en

relagdo a idade da crianga.

Neste estudo, o emprego de antimicrobianos nos ualtimos
quinze dias, excetuando-se os administrados no episédio atual
para os casos, mostrou-se protetor para o desenvolvimento de
diarréia grave. Isso difere do descrito por Schorling e
colaboradores, que evidenciaram ser a administragdo de
antibiéticos um fator de risco para a incidéncia de diarréia
em criangas menores de cinco anos residindo em area favelada
de Fortaleza (155). Araya e colaboradores identificaram o uso
precoce de antibiéticos durante a diarréia como fator de
risco para a sua persisténcia (222). A plausibilidade
biol6égica destes estudos é interpretada pela selegdo de cepas
resistentes, crescimento excessivo de agentes patogénicos
habitualmente presentes, como Clostridium difficile, e

erradicagdo da flora usual. Tais pressupostos sdo os que
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justificam a administragdo restrita de antibiéticos a
episédios especificados de diarréia (157). O desenvolvimento
crescente de resisténcia bacteriana também reforga a
indicagdo de antibioticoterapia a casos particulares de
diarréia aguda com caracteristicas invasivas (223,224,225,

226,227,228) .

Os resultados do presente estudo estdo, portanto, em
contradigdo com as evidéncias de literatura. Como a protegao
se manteve ap6és o meticuloso controle de varios potenciais
vieses, deve ser considerada para reavaliar a qualidade de
informagdo dos trabalhos prévios. Farrar (223) observou que
as evidéncias que documentam a relagdo entre uso e
desenvolvimento ou disseminagao de resisténcia aos
antibiéticos tém se baseado em informagdes incompletas sobre
a extensdo do uso das diferentes drogas. Ryan, por exemplo,
sugere que O risco representado pelo uso prévio de
antimicrobianos deva-se a resisténcia do agente patogénico
(167). Além disto, ndo sdo comparaveis trabalhos que avaliam
antimicrobianos empregados com o intuito de tratar a diarréia
com os empregados no contexto aqui considerado. E possivel
imaginar que os antibidéticos assim empregados diminuam a
carga de agentes patogénicos (Escherichia coli, Shigella e
Campylobacter), mais freqiientes na flora intestinal de
criangas pobres, vivendo em condigdes sanitdrias precéarias e

sem adequado suprimento de &agua (229). Assim, a avaliagao da

165



influéncia do uso prévio de antimicrobianos para outras
patologias sobre a incidéncia de diarréia grave deve aguardar

novas observagdes.

A histéria de hospitalizagdo prévia se associou com
diarréia grave enquanto o controle para fatores de confusao
era parcial. No modelo completo, a intensidade da associagédo
diminuiu e a significancia foi limitrofe. E possivel concluir
que parte de seu efeito possa dever-se as caracteristicas
socioecondmicas, ambientais e maternas, mas é provavel dque

possa exercer algum efeito independente.

A significancia da associagdo entre imunizagdo béasica
para a idade e diarréia grave, identificada no modelo
intermedidrio, desapareceu no modelo completo, mas a razao de
produtos cruzados para a auséncia de vacinagdo praticamente
ndo se modificou. Possivelmente isto se deva a redugdo de
poder da analise final. Assim, a auséncia de imunizagdo §€,
provavelmente, um fator de risco para diarréia grave. HA&
evidéncias de que pelo menos a vacina Sabin aumenta o nivel
de IGA plasmatica e secretdéria na vigéncia de amamentagao
(98,103). Este ou outros efeitos inespecificos das demais
vacinas poderiam ser responsaveis pelo efeito protetor da
vacinagdo. Na literatura, refere-se associagdo entre a
administragdo recente de vacina triplice e a incidéncia de

doengas infecciosas, mas a direcionalidade é controversa
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(157,158,159). Neste estudo avaliou-se apenas o numero de
doses de vacinas recebidas, e ndo o intervalo entre a
vacinagdo e o evento, sendo impossivel avaliar aquela

associagao.

9.3.7.Actimulo de fatores de risco

A avaliagdo do actmulo de fatores de risco permitiu
quantificar o efeito simultadneo de miltiplas caracteristicas
associadas ao risco de desidratar. Tal andlise ndo contempla
as diferentes magnitudes das razdes de produtos cruzados,
apenas avalia globalmente o risco. Esta abordagem pode ser
particularmente Gtil na assisténcia médica e em saide
piblica, escolhendo-se exposigdes mais facilmente
modificdveis para intervir. Assim, é ©possivel que os
profissionais de salide atuem estimulando o aleitamento
materno, orientando a alimentagdo de desmame e enfatizando a
vulnerabilidade do periodo em que cessa o aleitamento para
reduzir o risco de desidratar. Outras caracteristicas
familiares mais complexas, como as socioecondémicas ou
ambientais podem ser modificadas apenas em contexto diverso

da assisténcia médica.
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10.Conclusodes

Criangas menores de dois anos, morando em uma mesma Aarea
geografica de baixo nivel sécioceoconémico, mais fregqiien-

temente desenvolvem diarréia grave quando expostas a:

- Idade menor do que nove meses, para criangas menores de
um ano, e entre 12 e 17 meses para criangas no segundo anos

de vida.

- Baixo nivel sécioecondmico, caracterizado pela auséncia
ou analfabetismo paterno, renda familiar inferior a 3,6

salédrios minimos e mae biolégica ndo branca.

- Condigbes ambientais desfavoraveis, como a convivéncia
com mais do que uma crianga menor de cinco anos, moradia em

maloca e auséncia de limpeza no ambiente doméstico.

- Caracteristicas maternas adversas, definidas pela idade

da mde inferior a 20 anos e gemelaridade.

- Pior estado nutricional, caracterizado pelo peso de

nascimento inferior a trés quilos, déficits importantes de

altura para idade e peso para idade.
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- Fatores dietéticos, especialmente auséncia de
aleitamento materno, substituigdo deste por leite artificial,

ou desmame recente.

- Fatores relacionados a assisténcia a salGde, como

auséncia de administragdo de antimicrobianos.

Em resumo, para criangas vivendo em uma mesma
comunidade, o risco de desenvolver diarréia grave é determi-
nado por diferengas sécioecondémicas, ambientais, maternas,

demograficas, nutricionais e de assisténcia a saude.
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12.Anexo

Nesta secgdo discriminam-se as varidveis em suas
categorias originais e em outras formulagdes. As formulagles
descritas nas tabelas anteriores ndo sdo repetidas.
Empregaram-se as razdes de produtos cruzados para reagrupar
as categorias. Encontram-se, a seguir, as varidveis
analisadas sob diferentes escalas para a escolha daquelas
empregadas no ajuste de fatores de confusado.

Tabela 1.Varidveis s6cioceconémicas sob varias formulagoes

[ —— i ———————— T — —————————————— T —— —

Variavel . Casos Controles OR * (IC 95%)
Renda familiar (SM)
> 5 19 31 1.0
3.01-5 40 39 1.9 (0.9-4.2)
2.01-3 42 43 1.8 (0.8-3.9)
1.01-2 57 52 2.1 (1.0-4.7)
<1 34 59 2.4 (1.04-5.7)
> 5 19 31 1.0
< 1-5 173 161 2.0 (1.0-4.0)
Para cada saléario 192 192 0.95 (0.9-1.0)
> 3.6 36 56 1.0
2.3-3.5 51 41 1.2 (0.7-2.2)
1.3-2.2 48 48 1.0 (0.6-1.8)
< 1.3 57 47 2.1 (1.1-3.9)
Presenga e escolaridade do pai (anos)
> 8 30 38 1.0
5=7 39 64 0.8 (0.4-1.4)
1-4 56 53 1.3 (0.7-2.5)
Ndo estudou 26 12 2.9 (le2=723)
Ndo tem pai 38 23 2.4 (1.2-5.0)
> 1 128 157 1.0
0/Ndo tem pai 64 35 2.5 (1.5-4.3)
Escolaridade da ma@e (anos)
> 8 21 35 1.0
5-17 73 65 1.9 (1.0-3.7)
1-4 73 71 1.8 (0.9-3.5)
Ndo estudou 25 21 2.1 (0.9-4.8)
> 8 21 35 1.0
0-7 73 65 1.9 (1.0-3.4)
Para cada ano 192 192 0.93 (0.9-1.0)

——— . T e S S S o ——————————————————— T T — T — T o £ S



Tabela 2. Selegdo da escala das varidveris sécioecondémicas
para inclusdo no ajuste de fatores de confusdo.

T — e ————— ———— ————————— — ———— — — ——————————————————————

Variavel/escala Desvio RV# Gl P
Modelo vazio 266.17
Renda (salarios minimos)
tendéncia 262.80 3:37 1 0.0664
5 categorias 261.22 4.95 4 0.2925
desvio da linearidade 1.58 1 0.2087
*2 categorias 262.09 4.08 1 0.0434
continua 262.56 3.61 1 0.0574
Renda (quartis de renda)
tendéncia 262.45 BiaiT 2 1 0.0538
4 categorias 259.11 7.06 3 0.0700
desvio da linearidade 3.34 2 0.1882
*2 categorias 259.81 6.36 1 0.0117
Escolaridade do pai
tendéncia 254.34 11.83 1 0.0006
5 categorias 248.83 17.34 4 0.0017
desvio da linearidade 551 1 0.0189
*2 categorias 253.19 12.98 1 0.0003
Escolaridade da mae
tendéncia 264.06 2411 1 0.1463
4 categorias 261.61 4.56 3 0.2070
desvio da linearidade 2.45 2 0.1175
*2 categorias 261.84 4.33 1 0.0374
continua 262.59 3.58 1 0.0585
Trabalho da mae
*tendéncia 265.97 0.20 1 0.6547
4 categorias 265.63 0.54 3 0.9100
desvio da linearidade 0.34 1 0.5598

———— o — —

i — ——————————— —— ———— ——————————

#RV: razao de verossimilhanga
* Assinala a escala selecionada
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Tabela 3. Varidveis ambientais em diferentes formulacgées

————————— — — ——— - —

Tamanho da familia
Para cada pessoa

Aglomeramento (nimero pessoas/pega)
Para cada uma

Logaritmo

Nimero de crianga < 5 anos na casa

0

1
2=5

Para cada crianga

Geladeira
Sim

Usa vizinho

Nao

Agua disponivel
Rede,dentro casa
Rede, terreno
Rede, fora casa
Pogo ou rio

Vaso sanitArio
Descarga

Casinha
Ausente

Indice de sujeira do ambiente doméstico

10.00-18.39
18.40-22.59
22.60-30.00

Casos Controles OR * (IC 95%)
192 192 1.1 (1.0-1.2)
192 192 142 ((lel=1..4)
192 192 2.0 (1.3-3.1)

66 100 1.0

82 71 1.7 (1.1-2.6)
44 23 4.6 (2.1-10.1)
192 192 1.8 (1.3-2.4)
68 110 140

41 36 1.6 (0.9-2:7)
52 41 2:4 {1s3-4.5)
99 131 1.0

60 39 2.6 (1.4-4.7)
21 18 1.9 (0.9-4.3)
12 4 4.8 (1.3-17.8)
86 112 1.0

81 60 2.4 (1.4-4.2)
25 20 2.1 (1.0-4.5)
41 87 1.0

85 48 4.3 (2.4-7.9)
66 Bl 3.5 (1.7-7.1)

————— ————————————————— — — o ———— o o T T o — ——————————— ——

* Nao ajustada
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Tabela 4. Selegdo da escala das variaveis ambientais

i ————— — — — — —— i — — ——— ————————

Varidvel /escala Desvio RV# Gl P
Modelo vazio 266.17
Nimero de pessoas que mora na casa
*tendéncia 262.39 3.78 1 0.0519
3 categorias 262.09 4.08 2 0.1300
desvio da linearidade 0.30 1 0.5839
continua 264.41 1.76 1 0.1846
Namero de criangas <5 anos na casa
tendéncia 247.88 1829 1 <0.0001
3 categorias 246.91 19.26 2 <0.0001
desvio da linearidade 0.97 1 0.3247
2 categorias 252.49 13.68 1 0.0002
*continua 247.79 18.38 1 <0.0001
Aglomeragao
2 categorias 261.12 5.05 1 0.0246
continua 260.17 6.00 1 0.0143
*logaritmica 256.26 9.91 1 0.0016
Geladeira
tendéncia** 208.61 9.04 1 0.003
3 categorias** 208.61 9.04 2 0.011
desvio da linearidade 0 1
*2 categorias** 210.14 7.51 1 0.006
Agua disponivel
tendéncia 253.92 12.25 1 0.0005
*4 categorias 249,71 16.46 3 0.0009
desvio da linearidade 4.21 1 0.0402
Vaso sanitério
tendéncia 258.89 7.28 1 0.0070
3 categorias 255.54 10.63 2 0.0049
desvio da linearidade 3.35 1 0.0672
*2 categorias 255.64 1053 1 0.0011
indice de limpeza do ambiente
tendéncia 247.88 18.29 1 <0.0001
3 categorias 235.86 30.31 2 <0.0001
desvio da linearidade 12.02 1 0.0005
*2 categorias 236.31 29.86 1 <0.0001

e S T T — T — — — ————— T . T T S T ————————— — — ———————————

#RV: razado de verossimilhanga
* Assinala a escala selecionada
** Modelo vazio com missing: 217.65
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Tabela 5.Varidveis maternas sob formulagdes diferentes

———— ———————— — — ——— — — — —

——— ——— ———————— ——

Variavel Casos Controles OR * (IC 95%)
Idade da mde (anos)
> 30 49 67 1.0
25-29 47 48 1.3 (0.7-2.2)
20-24 48 54 1.2 (0.7-2.0)
< 20 46 23 2.8 (1.5-5.5)
Para cada ano 190 192 0.97 (0.94-0.996)
Ordem de nascimento
lo. filho _ 36 51 1.0
20. filho 42 53 1.1 (0.6-2.0)
30. filho 42 25 2.3 (1.2-4.5)
> 4o0.filho 71 63 1.7 (1.0-3.0)

———————————————— ———— — ———— ————— — — ot S . . . S S S T T —————————

* Ndo ajustada

Tabela 6.Selegdo da escala das varidveis maternas

————————————————————— — ——— — — —— i o o T T S — — T ——— — — —————————— -

——————————— —————————————— —————— —— — o — — — — — i —————————— — ———— -

Modelo vazio 266.17

Idade da méae

tendéncia 258.86 1 731 0.0069
4 categorias 255.13 3 11.0 0.0115
desvio da linearidade 1 3.73 0.1549
*2 categorias 255.85 1 10.3 0.0013
continua 261.05 1 5.12 0.0237
Ordem de nascimento

tendéncia 260.95 1 522 0.0223
4 categorias 257.48 3 8.69 0.0337
desvio da linearidade 2 3.47 0.1764
tendéncia 261.74 1 4,43 0.0353
*3 categorias 257.70 2 8.47 0.0145
desvio da linearidade 1 4.04 0.0444
Intervalo de nascimento

*tendéncia 247.10 1 19.07 <0.0001
categorias 241.28 4 24.89 <0.0001
desvio da linearidade 3 5.82 0.1207

#RV: razao de verossimilhanga
* Agsinala a escala selecionada
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Tabela 7.Selegdo da escala da variével demogréafica

— i ——————————————— ——— — ————————————— —— — ———————————

Variavel /escala Desvio Gl RV# P
Modelo vazio 266.17
Idade da crianga
tendéncia 252.30 1 13.87 0.0002
*7 categorias 235.71 6 30.46 <0.0001
desvio da linearidade 5 16.59 0.005

#RV: razao de verossimilhanga
* Assinala a escala selecionada

Tabela 8.Varidvel nutricional sob formulagdo diversa

—————— ———— — ——— — — — ——————————— —————————— —— ———————— — ——— . —

Variavel Casos Controles OR (IC 95%)
Peso de nascimento (gramas)
3500+ 45 49 1.0
3000- 55 87 0.7 (0.4-1.3)
2500- 43 35 1.4 (0.8-2.7)
<2500 46 17 3.2 (1.5-6.6)

— i ————— ——— — — — — ———— — —— ————— — — —— — ——— ——— —, — f——— T {——
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Tabela 9.Selegdo da escala das variaveis nutricionais

dietéticas
Variavel/escala Desvio Gl RV# P
Modelo vazio 266.17

Tempo de desmame

tendéncia 258.76 1 7.41 0.0065
*5 categorias 223.88 4 42.29 <0.0001
desvio da linearidade 3 34.88 <0.0001
tendéncia 239.47 1 26.7 <0.0001
3 categorias 234.36 2 31.81 <0.0001
desvio da linearidade 1 5.11 0.0238
Tipo de leite consumido
*tendéncia 234.74 1 31.43 <0.0001
5 categorias 233.56 4 32.61 <0.0001
desvio da linearidade <) 1.18 0.7578
tendéncia 238.87 1 27.3 <0.0001
3 categorias 238.81 2 27.36 <0.0001
desvio da linearidade 1 0.06 0.8065
Tipo de dieta
tendéncia 261.53 1 4.64 0.0312
*6 categorias 189.46 5 76.71 <0.0001
desvio da linearidade 4 72.07 <0.0001

————————————————————— — — — — ——— — ———————————————————————— ———————

#RV: razdo de verossimilhanga
* Assinala a escala selecionada
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Tabela 10.Selegd@o da escala das varidveis nutricionais

antropométricas
Variével /escala Desvio
Peso de nascimento
tendéncia 252.52 1
4 categorias 244.10 3
desvio da linearidade 2
*tendéncia 245.55 1
3 categorias 245.40 2
desvio da linearidade 1
indice de altura para idade
*tendéncia 228.80 1
4 categorias 226.70 3
desvio da linearidade 2
Indice de peso para idade
*tendéncia 174.46 1
4 categorias 170.38 3
desvio da linearidade 7
Indice de peso para altura
*tendéncia 217.00 1
3 categorias 215.06 2
desvio da linearidade 1
Indice de peso corrigido para idade
*tendéncia 233.77 1
4 categorias 233.41 3
desvio da linearidade 2
Indice de peso corrigido para altura
*tendéncia 260.06 1
3 categorias 258.62 2
desvio da linearidade 1
#RV: razdo de verossimilhanga
* Assinala a escala selecionada

13.65
22.07
8.42
20.62
20.77
0.15

37.37
39.47
2.1

91.71
95.79
4.08

49.17
51.11
1.94

32.4
32.76
0.36

0.0002
<0.0001
<0.0148
<0.0001
<0.0001

0.6985

<0.0001
<0.0001
0.3499

<0.0001
<0.0001
0.1300

<0.0001
<0.0001
0.1637

<0.0001
<0.0001
0.8353

0.0134
0.0229
0.2301
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Tabela 11.Selegdo da escala da variavel de assisténcia

a4 satide
Variavel/escala Desvio Gl RV# P
Modelo vazio@ 182.99
Imunizagao
tendéncia 189.95 1 6.96 0.0083
*3 categorias 178.78 2 4.21 0.1218
desvio da linearidade 1 11.17 0.0008
Modelo vazio 266.17
Imunizagao
tendéncia 263.06 1 3.11 0.0778
*4 categorias 248.47 3 1747 0.0005
desvio da linearidade 2 14.59 0.0007
Hospitalizagbes prévias
*tendéncia 244.19 1 21.98 <0.0001
3 categorias 243.38 2 22.79 <0.0001
desvio da linearidade 1 0.81 0.3681

—— ————————————————————— —— - -— ———

#RV: razdo de verossimilhanga
* Assinala a escala selecionada
@ Modelo vazio excluindo criangas menores de dois meses

Tabela 12.Efeito da idade materna no ajuste das
varidveis soioecondmicas.

—————————— ———————————— — — —————— ———— ———— —

Variaveis OR (IC 95%)* OR (IC 95%) *x
Renda familiar (salarios minimos)

> 36 1.0 1.0

< 3.6 1.8 (1.03-3.1) 1.6 (0.9-2.9)
P 0.04 0.09
Escolaridade da mae (anos)

> 8 1.0 1.0

< 8 1.5 (0.8-2.8) 1.5 (0.8-2.9)
P 0.2 0.2
Trabalho materno

Ndo/Licenga gest. 1.0 1.0

Alguns dias/Parcial 1.2 (0.5-2.6) 1.4 (0.6-3.0)
Todo dia/ parcial 1.1 (0:5=2.%) 1«3 (0.5=2.9)
Todo dia/Integral 1.1 (0.6-1.9) 1.2 (06~2.1)
P 1.0 0.8

—— ———————————— — — ———— ————— o —

* ajustada para demais variaveis s6cioecondmicas
** ajustada adicionalmente para idade da mae
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Tabela 13.Comparacdo entre as razdes de produtos cruzados
ajustadas para idade das criangas em intervalos
de um ou mais meses.

—————— ————————————— T ————— — —— — —— —— —— ————— ————

Variaveis = = ==
2 a 3 meses 1 més

Tipo de leite * OR 1dade (2-3 m) OR idade (1 m)
LM 1.0 1.0
LM+LV 1.7 (0.7-4.4) 1.6 (0.6-4.3)
LM+LPO 4.2 (0.9-20.2) 4.3 (0.8-23.3)
LV 5.8 (2.5-13.5) 5.4 (2.2-13.2)
LPO 10.1 (3.3-31.2) 15.8 (4.4-56.0)
P <0.001 <0.001

Dieta antes da diarréia *
LM/LM+H20 *=* 1.0 1.0
LM+LA 5.3 (1.4-19.7) 5.5 (1.4-22.0)
LM+sélidos 0.9 (0.2-4.5) 0.6 (0.1-3.5)
LM+LA+s6lidos 1.0 (0.2-4.2) 0.8 (0.2-3.9)
LA 40.0 (9.0-178.3) 42.1 (8.7-204.1)
LA+s61l./s6lidos 2.8 (0.8-10.4) 2.1 (0.5-8.4)
P <0.001 <0.001

———— — — — —— T — —— ————————— — — — — . . S ————————— ——— —

* LM: leite materno, LV: leite de vaca reconstituido,
LPO: leite de vaca em p6, LA: leite de vaca,
s6lidos: alimentos n&do liquidos.

** inclui criangas recebendo &qua/chA.
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UNTVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS - ORGANIZACAOD MUNDIAL DA SARDE
FICHA DE VIZINHANCA
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__________________________________________________________________ Bavrro:
Entrevistadoras Data: _______ b A
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS - ORGANIZAGAD MUNDIAL DA SAGDE

Nose da crianca:

Nusero de serie: __ il = casa /2 = controle ambulatorial

controle viz, com diarreia /4 =

JI\IJ=
Endereco e outras informacoes para localizacao:

PARA CONTROLES: PULE PARA A PERG. 1!
Data da baixa:___ __/ '

Data da alta: ___ __ ¢

9} Status: (1} curade (2 obito

Numero do registra no hospital:

Data da entrevista: ___ I '

Horario inicio: ___ ___ | ain

Entrevistadora: ______ e
Local da entrevista: (1} Casa (2) Hospital - internacaa (3) Aabulatorio
Inforsante: (1} Mae (2] Pax (3) Avo (4) Irma () Outro:_

E aenino ou menina? (1) Masculino (2} Feminino

Qual a data de nascimento dele?

{2} So mae natural
{4) Avos ou tios

{1) Pais naturais
{3) Pais adotivos
{ ) Outros:

Quea sao os responsaveis por ele?
Sao os pais naturais mesmo?

Ele nasceu em casa ou no hospital? (1) Hospital (2) Casa (B) Outro (9) Ign.

0 parto foi noreal ou cesareana? (1) Vaginal (2) Cesareana (9) Ignorado
Quanto ele pesou ao nascer?

Fonte da inforsacao:

- ke
{1) carteirinha

_________ gramas (9999 = ignoradao)

{2) informante
(1) Nao (2) Gemeo

E geaec? (3) Trigemeo

Qual a sua idade (MAE NATURAL)? (99 = ignoradol

Quantos filhos a senhara (MAE NATURAL) teve antes deste?
Todos nasceram vivos? ___ nascidos vivos (0 = nenhues B = 8 ou mais; 9 = ignorado)
___ hascidos mortos (> 28 semanas de gestacao ou » 1000 gl
==} SE A RESPOSTA FOI IERO, PULAR PARA A PERBUNTA 27.
Destes filhos que nasceram vivos, estao todos vives atualmente?
_ abitos {0 = nenhuni 9 = ignorado!

controle sadio

- QUESTIONARIO DOMICILIAR

ConIsos

Nusero

Municipio

/

Data hospitalizacao

Data alta

Status

Data entrevista

Hora

Entrevistadora

Local entrevista

Informante

Sexo

Data nascimento

Responsavel
Local nascimento
Tipo de parto
Peso

Fonte informacao

Geaeo

[dade da mae

Nativivos

Natiamortas

Obitaos
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ra
==d

28) Por gue continua a mamar no seio? Primeira razao:

a data de nascimento do filho que veio logo antes? ___ __/___ __/___ ___
188/83/88 = nao se aplicaj 99/99/99 = ignorade)

! for quanto teapo ele mamou no peito?

______ meses e ___ ___ dias ==} VA PARA A PERGUNTA 29
{88) naoc mamou ==} VA PARA A PERGBUNTA 31
198) aindz maaa == VA PARA A PERGUNTA 28

(99) ignoradoc  ==; VA PARA A PERGUNTA 33

i1} ele gosta 12) e o aelhor leite
(37 a mae oosta {4) tes leite

{E} ele estava maoro ou fraco. Explique:
6t ele estava doente. Explique:

{ | outro. Qual?

199)

ra
-0

la.

]
RAZ0ESVSATISFATOR T4S:

ignarado 68) nao se apiica
== VA PARA A PERGUNTA 32a

Por que parou de samar np seio?

razao duando comecou este problema?

RAZOES SATISFATORIAS:

(01) secou o lerte {10) putra gravidez

(02) pouco leite {11} problema no seio

103} leite fraco {17) doenca da mae

(041 ele chorava ou pedia aais {13) trabalho da mae

(05) ele nao gquiz mais 114) ele estava doente. Expligque: __
(ho) mdendn quis eais 3009090090000 s
wil) o leite fazia mal fcolica, etc)

tegr 1niciou a mamadeira

1) ele nao ganhava peso. Expliquer
179 ignorade (88) nao se aplica

==, 5E & PRINEIRA RRIAD NAD FOR SATISFATORIA, PERGUNTAR: Por que (la. razao)?

ld, FaZE0 ___ ___ Guando comecou este problema? dias antes do desmame

==, SE A SEGUNDA RALAD NRC FOR SATISFATORIA, PERGUNTAR: Por que {2a. razaa)?

Ja. razao ___ ___ Quando coaecou este problema? ___ ___ dias antes do desmaae

39 hlquea lhe aconselhcu para que sudasse a alimentacao nesta epoca? Quea?
tr Ningues I} Ave 2) Amiga :3) Medico i4) Parente () QOutro:

==) Vi PARA K PERGUNTR 32b

31} For que nac eamou” Primeira razao:_____ Sequnda razaes ____ __
{1} nao tinha leite (02) seio sea bico
(031 ele nao quis (04 mae nao quis
{05) mae doente {06) ele foi adotado

W7
L
199

ele fo1 prematuro ou doente. Explique:
outra. Qual?

ianorado {881 nao se aplica
==; \# PARA A PERGUNTA 32¢

ila) A sra. continua dando de mamar devido a alguaa doenca ou fraqueza dele?
32b) Quando parou de mamar, ele estava com alqua probleaa de saude?

iic) Ele
MAE:

nac mamou porque tinha algue problema de saude?
{1} S1a {2} Nao (3} Talvez (9} Ignorado

ENTREVISTADOR: (1) Sia {21 Nao (3} Talvezr (91 Ignorade

DN ultimo filho

Hamou:

Porque continua a mamsar?

la. razao

2a. razao

Porque parou de mamar?

la. razao

inicio la.

2a. razao

inicio Za.

Ja. razao

inicio 3a.

Por que nac mamou?

Doenca:

la. razao

Za. razao

Hae

Entrevist,
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35)

3n)

n

38)

39

}
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41)

44

tomar
ol dia

ftuando ele comecou a
1001 no primeiro mes

(luando eie comecou a tomar

fluando ele comecou a tosar
100} no priseirc ses

fuando ele coaecou a tomar

fuando ele comecou a comer

Quando ele comecou a comer

Quando ele cosecou a comer

Quando ele coaecou & coaer

PARA 0S5 C/ DIARRETA
PRRA 05 SADIOS
{0 ou 20 = nao recebeu;

70

leite de saguinhg?
(88) nunca toaocu, ou raramente
leite en po? nese

agua ou cha?
{38} nunca comeu.

suco de fruta?

fruta amascada?

sopa ou papiaha?

arroz cos feijao?

a comida aa familia?

u 77 = recebeu ®as nao sabe

Leite materno:
Leite de saquinho:
Leite ea po:
Fruta:

Sopa, papa, arroi ¢/ feijao
ou comida de casa:

Pao ou bolacha:

Suco, agua, cha,
refrigerante, cafe:

_aeses e ___

Gu raragente

___ dias
{79) 1gnorado

_ meses
199) 1qnorado

ReSes

RESESs

RESES

RESES

neses

==} Quais os alimentos que ele coaeu no dia antes de ficar doente?
==} Quais os alimentos que coaeu onten?

quanta; 9 ou 99 = ignoradol

Noite

Madrugada Total

fuem cuida dele a maior parte do teapo? Principal pessoa:

(1) Mae {2} Avo
{5) Eampregada

{3) Pare

fuern normalaente da comida
(1) Mae (2) Avo (3) Pare
(31 Espregada

{6) Funciaonaric de creche

nte ou vizinho ¢ de 1B anos
{ } Outra:

para ele?
nte ou vizinhe ¢ de 18 anos

{6) Funcionario de creche {7 Come sozinha

Principal pessoa: ___

. Za. pessoa: ___
{4} Parente com I8 anos ou aais

2a. pesspar ___
{4} Parente com 18 anos ou
{ ) Outro:

f senhora (MAE NATURAL) consultou quando estava gravida dele?

(1) Sia (2]

==

==,;

Nao (3) Nao se aplica {9

) Ignorado

SE NAD OU [GMORADD, PULE PARA A PERGUNTA 47.

Coa quantos meses de gravidez estava quando consultou pela primetra vez?

_ meses

Guantas verzes consultou dur

100 = menos de | ses; 88 = nao se aplicaj 99

ante a gravidez”

_ veies

1gnor ada)

i38=nao se aplicai 99=1gn.!

Saguinhao: Reses o

dias  ___ ___
Leite em po: meses .

dras
hQua
Suwco .
Fruta e
Sepa .
frrez
Comida

Leite materno

Leite saquinho

Leite po

Fruta

‘Comida

Pao ou bolacha

Suco

Qutros

Queam cuida?

{a. pessoa

2a. pessoa

fuea alimenta?
la. pessoa

Za. pessoa

Consulta pre-natal

aeses

YEZES



47)

48)

49

ico

R i

==y SE A CRIANCA TEM MENOS DE GOIS MESES DE [DADE., PULE PARA A PERGUNTH 49, i Vacinas: carteira
Ele tes carteira de vacinas? (1) Sie (2) Nac (8) Tea menos de 2 meses i9) Ign. ;
i triplice
Quantas doses das sequintes vacinas fez? :
Triplice: ___ doses confirmadas mais ___ doses nao confirmadas pela carteira i polio
Polio: ... doses confirmadas mais ___ doses nac confirmadas pela carteira :
Sarampo: ___ doses confirsadas mais ___ doses nao confirmadas pela carteira : Sarampo
{0 = nenhuma dose; 8 = nao se aplicai 9 = 1gnorado) '
i Sarampo: teve?
Ja teve sarampa? (1) sin {2} naa ;
SE TEVE: Quantos meses de idade tinha? ___ __ meses : aeses
fBuen disse que ele estava cos saraspo? (1) medico {2} outro :
: diagnost
Quantas vezes ele foi pesado em postos de saude ou consultorios? VEZES ;
i Pesaaens
Ele tes grafico de pesa? (1) tem, visto (2) tem, mas nao foi visto (3} nao i
' ' ' Brafico
Quantos pesos estao anotados no grafico? __. pesas {B8 = nao tem grafico) g
i Pesos
==7 CRIANCAS SADIAS =======} Ele tomou alque resedio nos ultimos 15 dias? H
==) CRIANCAS COM DIARREIA =) Ele tomou alqua remedio nos 15 dias antes da diarreia? i Remedio
' (1} sim (2) nag :
==} SE TOMOU: Quais? ___ . R R 4 Medic. t
________ _ e . e et Medic, 20
Medic. 3 ___
A senhora ja ouviu falar ea sorinha para a diarreia? (1) s1a {21 nao Hedic. 4 __
==} SE OUVIU: Buais os tipos que a Sra. conhece?
CEME {1) sia (2} nao Sorinho: conhece?
Vendido em farmacia {1} sin {2) nao CEME
Feito em casa: colherinha plastica {1) sia (2} nao Farmacia
punhade/pitada {1} sin {Z) nao Colherinha
outror Qutro
Ele baixou hospital alguaa vez? CASO SIM == Quantas vezes e por que tipo de doenca?
(EXCLUIR A BAIXA DO PARTO E A ULTIMA BAIXA DOS CASOS) Baixas:
Nusero de baixas por doencas infecciosas i (0 = nenhuamai Infecciosas
Numera de baixas por outras doencas e 8 = 8 ou maisi 9 = ignorado)

Outras doencas
A senhora poderia me dizer ques sao todas as pessoas Que moraa na sua casa?

Pai da crianca: (1) Biologico {(2) Adotive {3) Nao mora na casa (4) Falecido Horadores:
Mae da crianca: (1) Bicloaica (2) Adotiva (3) Nao mora na casa (4) Falecida Fai
Criancas senores de 5 anos - numera: ___ {NAD ESGUECER 0 CASO 0U CONTROLE) Hae
Criancas de 5 a 12 anos - numero: ___ (mais de 8 = §) Criancas ¢ §
Avos: Criancas 5 a 12
Outras pessoas - numero: Avos
Total - numero: ___ (Outras
Total

A senhora (MAE SOCIAL) e seu marido estudaras no calegio? Ate que serie completaran?
Pai: ___ serie do ___grau {0 = nao estudouj § = nao se aplica; 9 = ignorado) Escolaridade pai
Mae: ___ serie do ___grau (0 = nao estudou; 8 = nao se aplicay 9 = ignorado}

Escolaridade mae
A senhora (MAE SOCIAL) trabalhou fora de casa depois que ele nasceu?

{1) Nao {2) Sim, todos os dias, tempo integral

(3} Sia, todos os dias, teapo parcial {4) Sia, alguns dias/semana (integr. ou parc.) ! Trabalho mae
(3] Trabalha es casa para fora {8) Sie, mas esta ea licenca-gestante

¢rQtro:____

==» SE TRABALHOU: @uantos aeses trabalhou desde que ele nasceu? seses (B8=pao) | Meses trabalho



50)

64)

63)

64)

67)

68)

69

) Limpeza da casa (JULGAR):

No

mes passado, quanto ganharam as pessoas desta casa? (99.999.999 = ignorado)

___ salarios sinimos (converter)

salarios minimos {converter!

salarios minimos {converter)

la. ___ ___ ___+___ ___ ___cruzados ou ___
por (1) mes (2} semana (3) dia (4} hora
280 ___ ___ ___+___ ___ ___ctruzados ou ___ ___
por (1) mes (Z) semana (3) dia {(4) hora
8. o e ___ ___cruzades ou ___ ___
por {1} mes {2} semana (3) dia {4) hora

A familia tem outras fontes de renda como aluguel, mesada, pensao, etc.?

OBSERVAR A CASA E PERGUNTAR SE NECESSARIO:
Tipo de construcao: (1) Tijolos ou cimento
(4} Maloca (5) Tijola

(1} Limpa
{3) Suja

PERGUNTAR ONDE LAVAM AS MAQS E OBSERVAR:

Ha sabaa? (1)

Ha toalha? (1
COZINHA: Ha panelas com comida a vista? (1)
As panelas estao tapadas? ()

Se ve moscas? {1)

PATIO:  Tea lixo a vista? (1)
Tea animais? (1)
Se ve fezes? (1)
Agua eampocada ou escoanda? {1
Tem agua encanada? ({) Sim, dentro de casa

De onde vea a agua? (1) Rede publica

Como e a patente? (1) De descarga

Quantas pecas ha na casa fexcluir banheiros, corredores, garagens, depositos)?

Onde dormem as pessoas? ___ pecas de dormir

Tea geladeira (que funcionel? (1) Sia
Peso da crianca: ___ __, kg FRoupas
Comprimento: -

Perimetro braquial: ___ ___, s

Cor da mae natural (OBSERVAR): (!) Branca

(2} Poco

{2) Casinha

(2) Nao

(2) Mista

__ Cruzeiras por ames

{2) Madeira regular (3) Mista

rustico ()} outro:

(2) Media, nac asuito limpa
{4) lapossivel avaliar

sim {2) nao {9) ignorado
limpa  (2) suja  (3) nao {9} ignorado
sim (2) nao (?) ignorado
sim {2) nao {9) ignorado
=10 (2) 1 a9 (3) nao (9) ignorade
sim {2} nao (%) ignorado
sia (2) nao (9} iqnorade
siam (2) nao {?} ignarado
sim {2) nao {?} 1gnorade
(2) Sim, no terrena {3) Nao
(3} Rio ou riache ()} OQutro:________
(3} Kao tem ( } Outro:

{rais de 8 = 8)

{3} Usa a do vizinho

(3) Preta (4) Outra:

|

truzados por

\

.

cruzados por

\

por

cruzados

A

.

I
1
]
1
!
L
1
]
1
i
]

cruzados

Tipo de construcao

Limpeza

Lavar maos: Sabag
Toalha

Cozinha: Coaida
Panelas
Mascas

Patio: Lixo

Animais

Fezes

fgua eapocada

Agua encanada

Origem da agua

Patente

Pecas

Quartos

Geladeira

Peso

Comprimento

Periametro

Cor






UFPEL/ONS - RNANNESE Numeroc da crianca: ___

) Data da entrevista: ___ __/___ __/___ ___ 21 Entrevishadords oo n s
3) Quando a senhora notou que ele estava cos diarreta? Datar __ __/
==} GE INICIDU HA MENOS DE 24 HORAS ==:  Ha quantas horas comecou? horas

4) Duando terminou a diarreia? [Data: f

199/88/88 = ainda continual

5} Qual foi o dia em que ele estava pior da diarrera? Data:

6) Desde que comecou a diarreia, ele passou alguw dia ses diarreia? (1) sim (2) nao

==} AS PERGUNTAS ABAIXO REFEREM-SE A0S SINTOMAS OBSERVACOS NAS PRIMEIRAS 24 HORAS DESDE QUE A
HAE NOTOU QUE A CRIANCA ESTAVA COM DIARREIA E TAMBEM NAS 24 HORAS DO "PIOR DIA" DO EPISODIC.
Ex: No primeiro dia e noite com diarreia, quantas vezes ele fez coca?

£ no dia (e noite) ea gue estava pior. quantas vezes’

7} Duantas vezes fez coco? .. __
8) Qual a cor do coco? ({1} amarelo {2 marroa
{3) verde {4) verselho (| outra

9) 0 coco era uma aqua ou estava so meio sole?
{{) liquido (2) pastoso {3) mole ()

{0) Tinha sangue no coca? (1} sie (2} nao
11) Tinha catarra? {{i sim (2] nao
12} Tinha raspa de tripa? (!) sia (2] nao

13} Junto com a diarreia, ele teve vomitos?

(0 = naot 8 = § ou mais vezes; 9 = ignorado)

==) §E TEVE: Quantas horas durow?  ___ ___  ___ __.
14) E {ebre? (1) sia (2) nao

==} SE TEVE: Quantos graus?

{99.9 = nao sabe; 88.8 = nao tevel  ___ ___.___ .

15) Como estava a sede dele?

(1) normal (2) pouca (3) mutta

16) Perdeu o apetite? (1) sim (2} nao . e
17) Teve tosse? (1) sia (2) nao L .
18) Esta fol a primeira ver que ele teve diarreia? {1 sim (2} nao
==3GE NAD FOR: Ja foi levado ao medico com diarreia antes desta vez? (1) sim 2} nao

19) 0 que a senhora pensa gue causou a diarreiaz dele?

Nusero

Entrevistadora

Entrev.

Inicio

Horas inicio
Terainou __
Pior dia ___

Dia sem diarreia

Coco

Car
Cansistencia
Sanque
Catarro
Raspa

No. vomitas
Duracao
Febre
Teaper. 24h
Tesper. pior
Sede

Apetite

Tosse

Primeira vez
Medico
Causa |

Causa 2



20) A senhora acha que esta diarreia foi leve ou foi seria?

{1} leve (2) mals ou senos

21) f senhora sabe o que e desidratacao?

{3} seria () outra:

(2) nao

{1} sim. Explique:

22) Durante a diarreia ele recebeu __

_ 7 Ea que dias?

DIA VL2 3004

Sorinho?

SE RECEBEU: Ruanta? (al)

Resedios? 1.

3.

Chas? 1.

2.

Foi ac medico?

Foi a benzedeira ou terreira? ' i H i

==y SE TOMOU SORINHO? Que tipo de sorinhe?

{1} pacote do CEME

(3) feito em casa. Como?

(2) comprado ea farmacia:

FARA AS PERGUNTAS ABAIXO, UTILIZAR 0S SEGUINTES CODIGOS:

t1) continuou igual

17y
v !

{2) diminuiu por causa da mae
{4) interrompeu (3} ausentou por causa da mae
t7) ja nao mamava {8} diluiu

() outro: especificar abaixo  (8B) nao se aplica

(3) diminuiu por causa da crianca
(6) aumentou por causa da crianca
(9) iniciou

(99) ignorado

A senhora poderia me dizer quais o5 alimentos que ele comia antes da diarreia,
e se sudou a alisentacac quando ele ficou doente.

CONDUTA

Leite materno
Qutro leite
Chas

Sucaos

Agua

fgua de arroz

Houve algua outro alieento,
==} SE HOUVE, ANOTE ACINA.

ou cha,

que ele tenha cosecado a receber durante a diarreia?
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Severa?
Desidratacao
Explicacao
Sorinha
duracao (dias)
inicio dia
vol. total
Rea. 1 tipo
Rea. 2 tipo
Res. 3 tipo
Cha 1 tipo
Cha 2 tipo
Hedica dia

Benzedeira dia

Tipo sorinho

Leite materno
Qutro leite
Chas

Sucas

Agua

Agua arroz

Qutros

£TR. Nt T



UFPEL - OMS - EXAME FIS

1€ Nusero: ___ /

1) Nome d& CrianCa: e
DEERTEEEEIERE S e s e e e
3) Datas___ /.
4) Horar___ __ i __ ___
5} Duracao do episodio:___ dias
o) Prega cutanea: (1) ausente
12) persistente
(3) permanente
7) Fontanela: (1) noreal
{2} depriaida
{3} fechada
8) Olhos: (1) normais (coa lagriaas)
{2) secos
(3) encovados
9) Lingua: (1) uaida
{2) umidade diminuida
(3} seca
10) Pulso radial: {1} noraal
(2) fraco ou ausente
{3) impossivel avaliar
11} Voluse urinario: (1} noramal
{2) reduzido ou nulo
12) Psigquismo: {1} noraal
{2) agitada
{3} depriamida
{4) comatosa
L (W e e b.p.a.
14) Peso atual: o
15) Feso antes do episcdioc de d:arrgla: ______ R 41 I ROUPHEY. oo s
14} Data desta ultima pesagem: __ __/ __ ___¢/___ ___
17) Peso apos hidratacac: ., __ kg
18) Outros sinais ou sintomas relevantes:
191 Por que a senhora trouxe ele ac hospital agora, neste noaento?

Numero

Entrevistadora

Data ___ ___/___ /
Hora H
Iuracao

Frega

Fontanela

Olhos

Lingua

Pulso

Urina

Pcigquisao

£.C. .
Feso
Peso

Data { /

Pesa

Qutros sinais

Por que trouxe
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