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RESUMO 

 

 

Introdução: Apesar das grandes mudanças no cenário da saúde mundial, as diarreias 

ainda representam um dos principais problemas da população, notadamente em relação 

às crianças menores de cinco anos em países em desenvolvimento, configurando um 

componente expressivo da morbimortalidade e demanda aos serviços de saúde. 

Objetivos: avaliar as tendências temporais (1997-2006), geográficas, hospitalizações e 

fatores associados às diarreias em crianças no Estado de Pernambuco. Métodos: estudo 

de prevalência, utilizando bancos de dados de dois inquéritos de base populacional (II 

Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição, em 1997 e III Pesquisa Estadual de Saúde e 

Nutrição, em 2006), em amostras probabilísticas de 2.078 e 1.650 crianças, 

respectivamente. Os casos de diarreia, foram definidos por critérios propostos OMS, 

mediante registro de sua ocorrência nas duas semanas anteriores à entrevista, enquanto a 

hospitalização foi entendida como tratamento de crianças internadas em hospitais por, 

pelo menos 24 horas, no período de 12 meses anteriores à data de coleta de dados. A 

comparação das prevalências e de hospitalização por diarreia nos anos 1997 e 2006 foi 

realizada, pelo teste Qui-quadrado de Pearson, enquanto entre espaços geográficos 

foram efetuadas através de comparações múltiplas de Marascuillo. Os resultados foram 

apresentados em dois artigos 1) Doenças diarreicas em menores de cinco anos e 

hospitalizações, segundo inquéritos de base populacional no estado de Pernambuco, nos 

anos de 1997 e 2006 e   2) Fatores associados à prevalência de diarreias em menores de 

cinco anos, no estado de Pernambuco, segundo inquéritos realizados em 1997 e 2006). 

Os fatores associados foram distribuídos em três níveis  independentes, ordenados, 

desde o mais distal (área geográfica) até o mais proximal (variáveis biológicas relativas 

às crianças). Os fatores que, nas análises univariadas para cada ano apresentaram um 

valor de p<0,25, foram selecionados para ingressar no modelo ajustado de análise 



 

multivariada (regressão de Poisson), partindo do nível mais distal para o mais proximal, 

admitindo-se como significantes nesta sequência de análises os valores de p<0,05, 

passando assim a representar o modelo final “explicativo” da ocorrência de diarreia para 

cada ano do estudo. Resultados: Em nível estadual, entre 1997 e 2006 a prevalência de 

diarreia manteve-se praticamente estacionária: respectivamente 19,8% e 18,1%. Já na 

Região Metropolitana do Recife (RMR) ocorreu um declínio muito significativo, de 

16,9% para 10,5%. A demanda de internações hospitalares por diarreia elevou-se de 

2,7% para 5,5% em nível estadual. Na RMR, os percentuais de hospitalização cresceram 

de 1,6% em 1997 para 3,8% em 2006, apresentando assim uma tendência inversa em 

relação à prevalência do problema. Nos três espaços territoriais as taxas de internações 

por diarreias aumentaram em relação ao total de hospitalizações por todas as causas. 

 Nas análises univariadas, incluindo 20 grupos de variáveis, destacaram-se como 

principais fatores de risco de diarreias o interior urbano e rural, a alternativa “outro” 

para o abastecimento de água e seu tratamento, o maior número de pessoas por cômodo 

ou por dormitório, a falta de geladeira, a renda familiar abaixo de 0,5 salário-mínimo, a 

idade da mãe abaixo de 19 anos e  sua baixa escolaridade e a idade da criança menor de 

dois anos. Nas análises multivariadas permaneceram no modelo ajustado, a área 

geográfica, o número de pessoas por cômodo e a idade materna das mães e da criança. 

Enquanto o destino do lixo, ausência de geladeira e escolaridade permaneceram como 

significativas apenas para 1997. 

 Conclui-se que, em termos de prevalência, praticamente a situação se manteve 

estável no Estado de Pernambuco, com exceção da RMR. Observa-se, ainda, que, com 

exclusão de quatro variáveis (área geográfica, número de pessoas por cômodo, idade da 

mãe e da criança) os modelos “explicativos” da ocorrência de diarreia variaram 

significativamente entre 1997 e 2006. As características descritivas e analíticas do 

problema em menores de cinco anos demarcam um cenário epidemiológico de 



 

marcantes variações, implicando em novas demandas em termos de políticas setoriais e 

extrasetoriais para seu equacionamento. 

Palavras chave: diarreia, prevalência, hospitalização, fatores de risco e saúde da criança. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Despite the great changes in the global health scenario, diarrhea still 

represent a major population problem, particularly in relation to children under five 

years rooted in developing countries by setting up a significant component of morbidity 

and mortality and demand for service health. Objectives: To evaluate temporal trends 

(1977-2006), geographical, hospitalizations and major factors associated with diarrhea 

in children in the state of Pernambuco. Methods: Prevalence study using the databases 

of two population-based surveys (II State Survey of Health and Nutrition in 1997 and III 

State Survey of Health and Nutrition in 2006, a random sample of 2,078 children and 

1,650, respectively. Diarrhea was defined following the criteria proposed by the World 

Health Organization, leaned on his case record in the two weeks prior to the interview 

(including the questionnaire application day), while hospitalization was understood as 

treatment of hospitalized children for at least 24 hours, covering the period of 12 

months prior to the data collection date. Comparison of hospitalization for diarrhea 

prevalence between 1997 and 2006 was performed for both state or to the geographical 

areas by the Chi-square test. Comparisons of prevalence between pairs of geographic 

areas were carried out through Marascuillo multiple comparisons. The results presented 

in two articles (1 - diarrheal disease in children under five years and hospitalizations, 

according to population-based surveys in the state of Pernambuco, in 1997 and 2006 

and 2 - Factors associated with the prevalence of diarrhea in children under five years in 

Pernambuco, according to surveys conducted in 1997 and 2006) were divided into five 

independent levels, ordered from the most distal (geographical area) to the more 

proximal (biological variables concerning children). The categories of factors that, in 

the univariate analyzes for each year, presented a value of p <0.25 were selected to join 

the adjusted multivariate analysis (Poisson regression), starting from the most distal 



 

level to the more proximal, considering as significant in this hierarchical sequence 

analyzes the values of p <0.05, representing the final model "explanatory" the 

occurrence of diarrhea for each year of study. Results: At the state level, between 1997 

and 2006, the prevalence of diarrhea remained practically stationary: respectively 19.8% 

and 18.1%. In the Metropolitan Region of Recife (MRR) there was a significant decline, 

falling from 16.9% to 10.5%. The demand for hospital admissions for diarrhea 

increased from 2.7% to 5.5% of the children studied in the state. In MRR, 

hospitalization percentage increased from 1.6% in 1997 to 3.8% in 2006, thus 

presenting an inverse trend in relation to the prevalence of the problem in this 

geographical area. In the three territorial spaces admissions rates from diarrhea 

increased surprisingly out of the total of hospitalizations for all causes. In univariate 

analyzes, composing a hierarchical ordering of 20 groups of variables divided into five 

levels, stood out as major risk factors of diarrhea geographic areas (urban and rural 

hinterland), the alternative "other" to the public water supply and their treatment, 

another form of garbage disposal than public collection, the largest number of persons 

per room or dorm housing, lack of refrigerator, family income below 0.5 minimum 

wage, mother's age below 19, low maternal educational level and age of the child under 

two years. In multivariate analyzes, the geographical area, the number of persons per 

room and maternal age of mothers and children remained in the final models of the two 

years studied, while the garbage disposal, no refrigerator and education were significant 

only for 1997 . in 2006, the non-treatment of drinking water and low family income 

made a difference in the composition of the final adjusted model. We conclude that, in 

terms of prevalence of diarrhea, the situation remained stable in the State of 

Pernambuco, with the exception of MRR. We observe also that the exclusion of four 

variables (geographical area, number of people per room, maternal age and child) the 

"explanatory" models of diarrhea occurrence varied significantly between 1997 and 



 

2006. The descriptive and analytical characteristics of diarrhea in children under five 

years demarcate an epidemiological problem of striking variations, resulting in new 

demands in terms of inter and extra sectorial policies for equating them. 

 

KEYWORDS: diarrhea, prevalence, hospitalization, risk factors and child health. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

1.1 RELEVÂNCIA DO PROBLEMA 

No século passado, notadamente, nas últimas cinco décadas, o perfil de 

mortalidade e morbidade em nível populacional passou por transformações rápidas e  

importantes, caracterizando a chamada transição epidemiológica. Desta forma, ocorreu 

um declínio significante nas doenças infecciosas agudas e carências nutricionais 

prevalentes na infância, passando a prevalecer um novo modelo epidemiológico, 

caracterizado pela hegemonia das doenças crônicas não transmissíveis, 

predominantemente em adultos e populações idosas
1,2,3,4

. 

O notável declínio das doenças infecciosas e seu desfecho letal decorreu da 

massificação de tecnologias de promoção, proteção específica e métodos mais eficazes 

de tratamento, como é o caso da antibioticoterapia.  Nesse contexto, a melhoria das 

condições de saneamento, a cobertura dos serviços de saúde e seu grau de resolutividade 

e, ainda, a redução de carências nutricionais, ao lado de condições socioambientais 

redefiniram um novo ecossistema de vida e de saúde, resultando em impactos marcantes 

e mesmo singulares no campo da nosografia humana
5,6

.
 
É uma situação única na 

história.            

 No entanto, apesar das mudanças ocorridas no cenário da saúde mundial, as 

doenças diarreicas ainda representam um dos principais problemas que afetam a 

população infantil, principalmente em relação aos menores de cinco  anos de idade e em 

países em desenvolvimento, configurando-se como componente expressivo de morbi-

mortalidade e demanda aos serviços de saúde
6,7,8

. Segundo relatório do Fundo das 

Nações Unidas para a Infância (UNICEF) e Organização Mundial de Saúde (OMS), em 

2009 a diarreia  representou a segunda maior causa de morte em crianças menores de 
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cinco anos, vitimando mais casos  do que a Síndrome da Imunodeficiência Humana        

(AIDS), malária e sarampo juntas
6
. 

 Neste aspecto, a situação no Brasil é um tanto peculiar, ocorrendo uma 

superposição entre as etapas do processo, caracterizado pela dupla carga de doenças 

transmissíveis em concomitância com processos crônico-degenerativos
1
. A esta altura, 

já se define uma predominância das doenças crônico-degenerativas, mas as doenças  

transmissíveis ainda desempenham um papel muito importante na morbimortalidade, 

caracterizando uma transição prolongada, com um  comportamento epidemiológico 

diversificado nas várias regiões do país 
1,9

. 

  Neste cenário de mudanças e contrastes, a doença diarreica tem uma trajetória 

muito peculiar, podendo ser considerada como uma nosografia traçadora, ou seja, como 

uma doença indicativa dos estágios que demarcam a transição epidemiológica. Assim, 

acha-se relacionada com um complexo de fatores de ordem nutricional, ambiental, 

socioeconômico e cultural, cobertura e efetividade das ações de saúde, podendo 

estabelecer diferenças marcantes na sua evolução, em virtude das significativas 

desigualdades geográficas e sociais que comprometem o perfil do processo de produção 

e distribuição de bens e serviços no contexto de diferentes estratos da população 

brasileira
9,10

. Dentre esses fatores o estado nutricional representa um papel relevante em 

relação às diarréias; o sinergismo entre desnutrição e baixa resistência às 

infecções
11,12,13,14

, constitui um modelo de ocorrências epidemiológicas apresentadas no 

cenário de saúde de países com piores condições socioeconômicas, de forma que grande 

parte  dos óbitos nas nações menos desenvolvidas são atribuídos aos efeitos combinados 

da desnutrição e  agentes infecciosos
15,16

.   

De modo peculiar, a diarreia pode acarretar a desnutrição energético - protéica 

(DEP) e/ou agravar o estado de desnutrição prévia. Ademais, por si só, a desnutrição 

favorece a instalação da diarreia persistente em menores de cinco anos, fugindo, 
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portanto, das características do processo autolimitado que caracteriza as diarreias 

agudas
17,18.

 Desta forma, persistindo a diarreia, instala-se um período crítico de 

crescimento físico, acarretando agravos na curva pondero-estatural, funções cognitiva e 

neuromotora, além  do  aumento da morbimortalidade  por  outras  patologias
19,20,21

, 

impondo custos significativos para a saúde e desenvolvimento do país
22

. 

            Por outro lado, a DEP simultaneamente associa-se a outras carências 

nutricionais, como a de vitamina A (DVA) e zinco, que comprometem o funcionamento 

do sistema imune, exercendo um importante papel na morbi-mortalidade por doenças 

infecciosas, entre as quais a diarreia
23,24,25.

. Desta forma, a questão tem despertado 

contínuo interesse dos pesquisadores e instituições, entre os quais figura o Centro 

Internacional de Pesquisas em Doenças Diarreicas, em Bangladesh 
26,27

. 

Em nível mundial, dados da literatura apontam diminuição significativa na 

prevalência da DEP, porém sua prevalência continua bastante elevada em algumas 

regiões e principalmente áreas rurais
28,29

.
 
No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de 

Demografia e Saúde da Criança e da Mulher, realizada em 2006
09

, confirmam esta 

tendência. Assim, comparando os resultados desta última avaliação com os dados de 

1996
30

, evidenciou-se que houve uma redução de 13% para 7% da prevalência de 

desnutrição, segundo o indicador altura/idade e de 3,0 % para 1,7% em relação ao 

indicador peso/altura. 

Na realidade, apesar da redução considerável da prevalência da DEP em suas 

formas moderadas e graves nas últimas décadas e, simultaneamente, dos agravos 

infecciosos, incluindo as diarreias, o binômio DEP/infecção ainda continua atuando 

como fator de relevante importância na situação de saúde do Brasil
31

.  

Diante da justificativa exposta, mais do que seu próprio significado 

epidemiológico no cenário da saúde coletiva, as diarreias nas crianças representam um 

indicador de condições gerais de vida das populações, convertendo-se assim numa 
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“condição traçadora”, na medida em que demarca a própria evolução dos níveis de 

saúde no contexto de comunidades locais ou regionais
32

. Sua magnitude como 

morbidade, seu papel no conjunto das ações que demandam os serviços públicos e 

privados de saúde e, sobretudo, sua participação nas estatísticas de mortalidade geral e 

específica, praticamente descrevem o curso evolutivo das tendências de saúde de uma 

população e  por extensão, das condições coletivas de vida em seu conjunto. Em termos 

concretos: a morbimortalidade elevada por doenças diarreicas é uma expressão clara das 

condições adversas de saúde, nutrição, baixa cobertura  e  baixa eficácia da assistência 

prestada à população. 

Assim, a maior ou menor rapidez das mudanças nos padrões de vida e a 

efetividade dos cuidados e condições da assistência se espelham, prontamente,  no 

comportamento epidemiológico das diarreias nas crianças. Assim, em curtos ou longos 

intervalos de tempo, a evolução das doenças diarreicas converte-se numa variável 

“proxi” que avalia, com indicadores epidemiológicos diretos e indiretos, a própria 

evolução do processo saúde/doença em escala populacional. 

Com esta configuração, a situação das doenças diarreicas em sua linha própria e 

específica como evento do processo saúde/doença, possibilita uma compreensão 

descritiva e analítica da problemática mais ampla e mais difusa da saúde, suas 

prioridades, suas demandas e, por conseguinte, suas estratégias de enfrentamento. O 

caso de Pernambuco, neste contexto conceitual, tem uma relevância muito singular por 

várias razões, tais como: trata-se do estado brasileiro onde a participação das doenças 

diarreicas na mortalidade das crianças é uma das mais elevadas do país; constitui o 

único estado a ter realizado três inquéritos de base populacional (1991, 1997 e 2006) no 

período de 15 anos sobre saúde e nutrição na área materno-infantil, dispondo assim, de 

bancos de dados que possibilitam a construção de séries temporais, geográficas e 

socioambientais sobre os problemas de saúde e, nessa perspectiva, do caso específico 
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das diarreicas em seus vários aspectos. Considera-se nesta experiência, um processo 

cumulativo de conhecimento sobre este e outros problemas que se tornam indicativos ou 

ilustrativos das grandes mudanças que caracterizam o processo historicamente recente 

da transição epidemiológica. 

Portanto torna-se oportuna e pertinente uma nova avaliação da situação das 

doenças diarreicas, visando acompanhar o seu comportamento nos diferentes espaços 

geográficos, comparando os dados mais recentes para os três aspectos em questão, 

tomando como referência os compromissos internacionais assumidos pelo Brasil junto 

às Nações Unidas (UNICEF,1990)
33

, quando se estabeleceu a meta de diminuir em 25% 

a prevalência de diarreias e em 50% sua taxa de mortalidade. Tal enfoque se torna mais 

consistente considerando que, brevemente deverá ser realizado um novo inquérito sobre 

saúde e nutrição materno-infantil no Estado de Pernambuco, possibilitando acompanhar 

aspectos de reconhecida relevância da situação de saúde nesse segmento biológico. 
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1.2 CENÁRIO EPIDEMIOLÓGICO 

 

1.2.1 MORBIDADE 

             Estudo realizado nos países em desenvolvimento na década de 80, quando se 

consolidou um movimento de ideias e iniciativas em favor da saúde na infância, sobre a 

morbidade e mortalidade de doenças diarreicas, estimou a ocorrência anual de um 

bilhão de episódios anuais, em menores de cinco anos. A frequência do problema variou 

muito, segundo as regiões e localidades, assinalando-se que as taxas mais elevadas 

corresponderam às crianças mais pobres da América Latina, onde os menores de dois 

anos tiveram dez ou mais episódios de diarreia/ano
34

. A mediana de 2,6 episódios 

anuais ficou acima dos 2,2 episódios por criança/ano, estimados por Snyder e Merson, 

em 1982
35

,
 
que analisaram os estudos realizados entre 1954 e 1979, na África, Ásia 

(excluindo a China) e América Latina.  Outro estudo, consolidado por Kosek, Bern e 

Guerrant (2003)
36

, reunindo publicações de vários países para o período 1992-2000, 

estimaram a prevalência anual de 3,2 casos de diarreia, em  menores de cinco anos. 

 Mais recentemente, Fischer-Walker (2012)
7
 em  sua revisão sistemática,  

visando quantificar a incidência de diarreia em  menores de cinco anos, em países de 

média e baixa renda, entre 1990 e 2010 e, pontificando  estudos de coorte,  verificou 

uma diminuição de 3,4 episódios  para 2,9 episódios por ano, respectivamente, com 

taxas maiores em crianças de 6 a 11 meses.  

            No Brasil, dados de uma pesquisa realizada na década de 80, que investigou o 

perfil de morbidade em menores de cinco anos, revelou que as crianças das regiões 

Norte e Nordeste apresentavam de três a quatro episódios de diarreia/ano, enquanto que 
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as da Região Sul do País apresentavam estimativas de apenas 1,4 episódios por 

criança/ano. A prevalência nacional de diarreia nas duas semanas que antecederam a 

pesquisa foi de 10,5%, oscilando entre 15,4%, para a Região Nordeste, e 5,9%%, para a 

Região Sul 
37

.  Posteriormente, comparando inquéritos nacionais mais recentes, ou seja, 

a Pesquisa Nacional  de Demografia e Saúde (PNDS) realizada nos anos de 1996 
30 

e de 

2006 
9
, os resultados apontam para uma diminuição bem evidente da prevalência de 

diarreia. A maior prevalência entre as regiões, que era de 18%, no Nordeste na primeira 

pesquisa, passou para 14,6%, na região Norte, na segunda. 

 

  

 1.2.2. MORTALIDADE
 

 Baseado em dados da literatura, em relação à morbidade não houve uma 

diminuição tão impactante quanto à mortalidade por este agravo 
38,39. 

.No início dos 

anos 80 verificou-se o declínio de taxas de mortalidade por diarreias em escala mundial, 

quando a doença provocava 4,5 milhões de mortes infantis
39.

 No entanto, o problema 

ainda se mantém como a segunda principal causa de morte em menores de cinco anos, 

sendo responsável por 760.000 mortes de crianças menores de cinco anos
40

. Já na 

América Latina, 10% das mortes de menores de cinco anos, equivalente a 20 mil por 

ano, são resultantes das doenças diarreicas agudas 
41

.   

 
            O Brasil tem acompanhado esta tendência, principalmente após a segunda 

metade do Século XX, indicando-se como as principais responsáveis pela diminuição 

das mortes infantis por diarreia a implantação de políticas de saneamento básico, a 

introdução da terapia de reidratação oral (TRO), a melhora do acesso aos serviços de 

saúde e a diminuição da desnutrição infantil 
42,43

. No entanto, face à heterogenicidade 

estrutural das condições de vida no espaço geográfico, as estatísticas de mortalidade 
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apresentam variações marcantes, com maiores riscos nas regiões de pobreza e, dentro de 

uma mesma região, com ocorrências bem distintas, em função dos estratos 

socioeconômicos 
9,43,44

. 

         Desta forma, observa-se que houve uma queda de 93,9% nas mortes infantis por 

diarreia entre 1980 e 2005, passando da segunda posição para a quarta em relação ao 

total das seis principais causas relacionadas à mortalidade infantil. Apesar deste 

resultado, dados oficiais do Sistema de Informações de Mortalidade (SIM/MS) 

evidenciaram que, em 2006, as síndromes diarreicas representaram 3,9% do total de 

óbitos em menores de cinco anos e que  esse indicador apresentou diferenças  regionais 

importantes: Nordeste (6,5%), Norte (4,9%), Centro-Oeste (3,5%), Sudeste (1,8%) e Sul 

(1,5%). A disparidade entre o Nordeste e o Sul fica bem evidenciada, com uma razão de 

prevalência acima de quatro vezes
45

. 

Dados mais recentes publicados em 2011 pelo Ministério da Saúde do Brasil, 

apontam que as doenças diarreicas foram responsáveis por 3,7% das mortes de crianças 

menores de cinco anos e que, particularmente Pernambuco é um dos estados brasileiros 

com maior número de mortes
46

.  

 

1.2.3 CONSULTAS AMBULATORIAIS E INTERNAÇÕES 

HOSPITALARES 

 

 Em 1980, a implantação da Terapia de Reidratação Oral (TRO), pelo programa 

de Controle de Doença Diarreica da Organização Mundial de Saúde, repercutiu 

diretamente no declínio das taxas de hospitalização e mortalidade por diarreia, pois o 

manejo adequado dos casos é altamente efetivo para o seu controle
47

.  Mais 

recentemente, algumas medidas foram propostas pela Organização Mundial da 
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Saúde/Fundo das Nações Unidas para a Infância (OMS/UNICEF), como a 

suplementação de zinco, vitamina A, melhoria da formulação da solução de reidratação 

oral e principalmente, vacina contra o rotavírus, ações associadas à diminuição da 

gravidade dos casos, de demandas aos serviços de saúde e diminuição de despesas com 

hospitalização
48,49,50,51

. No entanto, apesar destas medidas, os resultados esperados não 

ocorreram de forma homogênea entre as regiões com estágios diferentes do processo de 

desenvolvimento, de forma que o problema ainda se comporta como importante causa 

de hospitalização  e  consultas  nos  serviços  de  saúde  de  diferentes  áreas geográficas 

52,53,54,55
.
                        

 

  No Brasil, a PNDS (2006), mostrou que 40% das crianças que apresentaram 

diarreia nos 15 dias que antecederam a pesquisa, submeteram-se a consultas 

ambulatoriais e ainda, que em 19% do total de crianças hospitalizadas, a diarreia foi a 

causa responsável, configurando-se como a terceira causa de hospitalização em menores 

de cinco anos no país. Os resultados revelaram também que 31% destas crianças 

hospitalizadas por diarreia tinham de 12 a 23 meses de idade, localizavam-se 

especialmente nas Regiões Norte e Nordeste e eram residentes nas áreas rurais
9
. 

 Outro estudo, realizado por Oliveira et al, através de dados oficiais 

(DATASUS),  com o objetivo de identificar quais doenças têm levado crianças de zero 

a quatro anos à hospitalização no Brasil, no período compreendido entre os anos de 

1998 a 2007, identificou  como primeira causa de internação hospitalar as doenças do 

aparelho respiratório.  As doenças infecciosas e parasitárias representaram a segunda 

causa; as quais continuam com médias de internações hospitalares nas Regiões Norte e 

Nordeste maiores que as demais 
56

.
            

 

Mendes et al,  avaliando a tendência da doença diarreica em menores de cinco 

anos, em um  período mais recente, (2000 a 2010) com dados do Sistema Único de 

Saúde (SUS), observaram lenta redução anual da taxa de internação por diarreia em 
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menores de um ano e discreto aumento entre um e quatro anos, mostrando que as 

hospitalizações se mantiveram praticamente estáveis, apesar da discreta elevação em 

algumas regiões  Norte e Nordeste do País 
52

.           

         Apesar da tendência à redução nas taxas de hospitalizações por diarreias, essas 

afecções ainda possuem alta representatividade no perfil de morbidade da população 

brasileira, principalmente para os menores de cinco anos
55

; a análise das hospitalizações 

surge como uma alternativa para vigilância deste agravo
52

. No Brasil, em 2010, ainda 

foram gastos aproximadamente R$ 9,8 milhões com internamentos de crianças menores 

de um ano com diarreia e R$ 23,5 milhões para aquelas entre um a quatro anos de idade, 

o que segundo o autor poderia estar sendo investido em novas recomendações 

terapêuticas para o manejo dessa patologia
54

. 

            As doenças diarreicas fazem parte de um conjunto de enfermidades consideradas 

como Condições Sensíveis à Atenção Primária (CSAP), em uma população ou em 

subgrupos específicos
56

. No País, o Sistema Único de Saúde (SUS) tem como eixo 

estrutural a atenção primária, sendo adotada a Estratégia Saúde da Família (ESF) para 

operacionalizá-la, encontrando-se em plena expansão de cobertura territorial; nesta 

perspectiva, ações efetivas neste nível de atenção, diminuiriam o risco de 

hospitalizações. Desta forma, altas taxas de internações hospitalares podem indicar 

problemas de acesso ao sistema de ações básicas de saúde ou até mesmo, ao seu 

desempenho. Assim, ao abordar esse problema de saúde, que ainda é responsável por 

um grande número de hospitalizações, cabe avaliar a cobertura e resolutividade  da 

atenção primária de saúde, direcionando para as intervenções necessárias a qualificar  o 

cuidado neste nível de atenção
57,58,59,60

.  
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1.2.4 FATORES DE RISCO  

 

Em países em desenvolvimento, a saúde das populações está diretamente 

relacionada às condições socioeconômicas, ambientais, culturais e aos cuidados com a 

saúde. Assim, as doenças diarreicas representam um dos principais problemas que 

afetam a qualidade de vida dos indivíduos desses países, especialmente as crianças, 

propiciando o aumento da morbimortalidade e de demanda aos serviços de saúde 

54,61,62,63,64
. 

É o que se descreve nos itens seguintes deste tópico. 

 

1.2.4.1 FATORES SOCIOECONÔMICOS 

     A relação existente entre a deficiente condição socioeconômica e o adoecimento 

por diarreia tem sido bastante referida na literatura, desde que, reconhecidamente a 

situação de pobreza favorece a ocorrência de fatores predisponentes ou agravantes das 

doenças diarreicas, em função de baixo nível de educação e precárias condições de vida, 

representando o complexo conhecido como ecossistema da pobreza 
61,62,63

. 

    A etiologia da diarreia pode envolver vários agentes patógenos, incluindo 

bactérias, vírus e protozoários. Alguns destes são responsáveis pela maioria dos casos 

de diarreia aguda em crianças, como o rotavírus, que é responsável por cerca de 40% 

das internações hospitalares em menores de cinco anos no mundo 
6
.
 
 O rotavírus causa 

diarreia grave, frequentemente acompanhada de febre e vômito, sendo que a maioria das 

crianças se infecta nos primeiros anos de vida, notificando-se que os casos mais graves 

ocorrem principalmente em crianças de até dois anos de idade 
64

.  Observa-se que, a 

diarreia de etiologia bacteriana, de transmissão fecal-oral, seja por contato direto ou 
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veiculada por água ou alimentos, está presente no contexto de crianças de piores 

condições de vida
27

. A renda tem sido considerada como um fator determinante 

importante nas condições de saúde infantil, potencializando os riscos relativos às 

questões de infraestrutura, refletindo-se no acesso à educação, à alimentação adequada, 

condições de habitação e aos serviços de saúde 
10,27.  

         O nível de escolaridade materna também tem sido apontado como fator relevante 

para os cuidados com a criança. As pessoas com maior nível de escolaridade estão mais 

propensas a identificar fatores de risco para a doença, têm noções mais apropriadas de 

higiene, conduzem melhor a prática do aleitamento materno e o manejo do episódio 

diarreico 
64,65,66

 Sinmegn et al, em estudo objetivando identificar os fatores 

determinantes para diarreia em 925 menores de cinco anos, usando dados demográficos 

e de saúde, no Oeste da Etiópia, identificaram com a  utilização do modelo de regressão 

logística, que o nível de educação materna esteve associado com o adoecimento das 

crianças e que os filhos de mães com baixo nível de educação foram mais propensos a 

adoecerem quando apresentavam ausência de instalações sanitárias em seus 

domicílios
67

. 

 

1.2.4.2 FATORES AMBIENTAIS 

O saneamento básico é conclusivamente considerado como um dos fatores 

determinantes da saúde, reconhecendo-se que uma infraestrutura deficiente está 

diretamente relacionada às condições de vida da população, problema existente não 

apenas nas áreas rurais, mas também, e às vezes principalmente, nas comunidades 

carentes dos grandes centros urbanos 
68,69,70,71,72

. 

          No contexto nacional e internacional assinala-se como um fato de considerável 

importância geopolítica, demográfica e epidemiológica, o rápido crescimento das 
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populações urbanas, sem similar, em toda a história da humanidade, principalmente nos 

países menos desenvolvidos ou emergentes. Este processo pode representar um pesado 

ônus, na medida em que muitas vezes o crescimento das cidades não se faz 

concomitante com a oferta de saneamento ambiental adequado, condições de 

salubridade dos domicílios e disponibilidade de rede de serviços sociais, notadamente 

na área de saúde, educação e previdência, de modo a assegurar condições de vida 

satisfatórias principalmente em relação às crianças. É o que ressalta um documento 

especial das Nações Unidas em plena correspondência no Brasil como um relatório do 

Ministério da Saúde
29

. As condições urbanas de saneamento, particularmente em 

relação à oferta e acesso à água potável e a rede de esgotos sanitários, exercem um 

papel fundamental em relação aos riscos de diarreias. À propósito, cabe referir um 

estudo de grande projeção internacional realizado na cidade de Salvador (Bahia), 

demonstrando a importância da oferta de água de boa qualidade como requisito 

estratégico para a promoção de saúde das crianças. Os autores descrevem uma redução 

de 22% na prevalência de diarreia em crianças após a investigação de dois estudos 

longitudinais de introdução de programa de saneamento básico nos bairros da referida 

cidade
71

. 

 A maioria das mortes por diarreias no mundo (88%) é condicionada por 

sistemas inadequados de saneamento, sendo que mais de 99% destas mortes ocorrem 

em países em desenvolvimento e aproximadamente 84% deste percentual afetam as 

crianças
6
. No Brasil, as diarreias representam mais de 80% das doenças relacionadas ao 

saneamento ambiental inadequado.  

Estudo realizado em 2008 para avaliar o impacto desse agravo em 81 municípios 

brasileiros com mais de 300.000 habitantes, analisando o período de 2003 a 2008, 

verificou que o município do Jaboatão dos Guararapes, em Pernambuco, está entre os 

municípios com maiores taxas de internações por diarreia
62

.
 
Outro estudo publicado 
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recentemente por Marcynuk e cols, 2013, estudando famílias de baixa renda na área 

rural do Agreste Central de Pernambuco, para avaliar o efeito da doença diarreica entre 

os indivíduos, verificou que 21,3% das crianças menores de cinco anos tiveram diarreia 

no período da pesquisa, com maior percentual para aquelas que não dispunham de 

cisterna em sua residência 
73

. Estes resultados refletem uma situação bem atual sobre a 

realidade das condições insatisfatórias ainda bastante prevalentes em nosso Estado.    

   

 1.2.4.3. FATORES RELACIONADOS À CRIANÇA 

 

 Em escala epidemiológica, estudos têm demonstrado a relação da idade da 

criança com a morbidade e a gravidade do episódio diarréico, principalmente nos dois 

primeiros anos de vida, propiciada pelas condições ambientais desfavoráveis e 

relacionada com a desnutrição e desmame precoce
63,66,74

. 

A condição do peso ao nascimento é considerada um importante preditor da 

morbimortalidade perinatal e infantil 
75

 e também um indicador do desenvolvimento 

social de uma região, refletindo-se nas chances de crescimento e desenvolvimento 

saudável do recém-nascido
76

. As crianças nascidas com baixo peso ao nascer (BPN) 

apresentam, durante o primeiro ano de vida, elevado risco nutricional
77 

e de 

hospitalização, inclusive, devido às infecções diarreicas
77, 78

.   

Mehal e cols., em estudo utilizando o registro de crianças que morreram por 

diarreia  no período de 2005-2007 nos Estados Unidos, verificaram ao comparar  as 

características dessas crianças com as que sobreviveram durante o primeiro ano de vida, 

que 86% dos 1.087 óbitos infantis ocorreram em crianças que nasceram com baixo 

peso
63

. 
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Estudo realizado com dados de três coortes de crianças nascidas na área urbana 

de Pelotas, Rio Grande do Sul, em 1982, 1993 e 2004, com objetivo de medir a 

ocorrência de hospitalização no primeiro ano de vida e estudar a associação entre 

hospitalização e suas causas, observaram  que a  proporção de crianças hospitalizadas 

pelo menos uma vez durante o primeiro de ano de vida foi 19,6% em 1982, 18,1% em 

1993 e 19,2% em 2004. Os autores verificaram  uma redução marcante nas internações 

por diarreia, enquanto permanecia constante a frequência de internações por todas as 

causas. Porém, nas três coortes, as crianças de famílias mais pobres e aquelas que 

nasceram com peso abaixo de 2000g apresentaram as frequências mais elevadas de 

internações por diarreia 
79

. 

  
Em Pernambuco, uma pesquisa desenvolvida em quatro municípios da Zona da 

Mata Meridional, que objetivou estudar os fatores determinantes para ocorrência de 

maior número de episódios diarreicos em crianças durante o primeiro ano de vida, 

observou que as nascidas com baixo peso apresentaram um risco duas vezes maior de 

ter seis ou mais episódios de diarreia, comparadas às crianças que nasceram com peso 

normal 
64

. 

O incentivo e promoção à amamentação são utilizados como estratégia de 

prevenção de doenças, desde que o leite materno apresenta em sua composição química, 

uma relação teoricamente perfeita com as necessidades nutritivas e metabólicas do 

lactente, além de possuir fatores antinfecciosos, enzimas, hormônios e fatores de 

crescimento
80

. O efeito protetor contra doenças está relacionado com a ausência da 

possível contaminação dos alimentos e presença de anticorpos e fatores anti-infeciosos 

81
 e depende da idade da criança, tipo de amamentação, duração e característica da 

população 
82

.  

         Boccolini et al (2012), em estudo avaliando o padrão de aleitamento materno 

exclusivo e internação por diarreia no período de 1999 a 2008 em capitais brasileiras, 
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verificaram que o aumento na frequência e duração do aleitamento materno exclusivo 

neste período parece estar relacionada com a diminuição nas taxas de internação 

hospitalar por diarreia no mesmo período, corroborando com políticas públicas de 

promoção, proteção e apoio do aleitamento materno
66

. 

 No mesmo período, Lamberti et al (2012), através de revisão sistemática da  

literatura, de trabalhos publicados de 1980 a 2009, encontraram grande evidência do 

efeito protetor da amamentação contra a incidência, prevalência, hospitalizações e 

mortalidade por diarreia. Tal estudo reafirma a recomendação da OMS, para o 

aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida e manutenção do aleitamento 

materno até os dois anos de idade, com uma estratégia de sobrevivência infantil 
83

. 

 É na infância que a deficiência nutricional traduz os seus efeitos mais adversos. Os 

primeiros anos de vida delimitam o período de maior vulnerabilidade, devido aos 

requerimentos nutricionais aumentados pelo acelerado crescimento e pelas diferentes 

adaptações metabólicas, dietéticas e ambientais.  Várias investigações expressam a relação 

direta entre desnutrição e diarreia e seus efeitos no estado nutricional antropométrico a curto 

prazo,  bem como  a  persistência deste com sua relação em estados de períodos 

prolongados 20,84,85. Na Índia, num estudo utilizando dados antropométricos de 24.396 

crianças, verificou-se que os casos com mais de uma deficiência antropométrica 

apresentaram um maior risco de morbidade por diarreia comparados com as crianças com 

apenas uma deficiência 86
. Este efeito foi observado em importante estudo desenvolvido por 

Bittencourt et al. (1993), realizado em área com baixas condições socioeconômicas do Rio 

de Janeiro, identificando possíveis fatores de risco que poderiam estar interferindo no 

crescimento das crianças, concluindo que, nos primeiros seis meses de idade, cada 

ocorrência de  diarreia resultava num atraso de 0,6 cm no crescimento linear das crianças87
. 

 Estudo mais recente realizado para avaliar a associação em longo prazo entre 

diarreia e crescimento linear  em menores de dois anos, utilizando sete estudos de coorte, 
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inclusive um do Brasil, utilizando uma amostra de 1007 crianças, verificaram  mensurável 

diferença  no crescimento linear ao longo do tempo. Estes resultados apontam o foco na 

prevenção da diarreia, como parte de uma estratégia global de saúde pública para a 

melhoria da saúde e nutrição infantil. No entanto, os autores atentam para a necessidade 

de mais pesquisas para explorar a recuperação do crescimento e os efeitos de potenciais 

fatores de confusão 
88

. 
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II - MODELO TEÓRICO 

Tendo em vista a complexidade dos fatores que compõem a rede causal da 

diarreia em crianças menores de cinco anos, não existe um modelo único que possa 

representar, de forma apropriada, todos os fatores pertinentes envolvidos na ocorrência 

de diarreia como desfecho. Assim, tentativamente a formatação dos determinantes, 

esboçada na Figura 1, representa um exercício de articulação dos fatores que, 

teoricamente poderiam se articular na gênese do problema, como níveis de 

determinação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Modelo causal hierarquizado dos possíveis fatores associados à diarreia em    

                 menores de cinco anos no estado de Pernambuco, nos anos 1997 e 2006. 
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III- HIPÓTESE 

Desde que as doenças diarreicas podem ser consideradas como uma  “nosografia 

traçadora” da situação de saúde coletiva, suas tendências temporais, geográficas e 

sociais, suas consequências e demandas, em função do contexto da rápida transição 

nutricional que ocorre no Brasil, Nordeste e Estado de Pernambuco, hipotetiza-se que 

seu comportamento epidemiológico em relação aos menores de cinco anos tenha 

apresentado acentuadas variações no período 1997/2006, seja na sua prevalência, fatores 

associados e demandas junto ao setor  saúde, em termos de hospitalizações. 
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IV. OBJETIVOS 

 

4.1. Geral              

 Descrever e analisar a prevalência, hospitalização e fatores associados 

à diarreia em menores de cinco anos no estado de Pernambuco, nos 

anos de 1997 e 2006.  

4.2. Específicos 

                           Considerando os resultados de dois inquéritos de base populacional 

                           (1997-2006), objetiva-se: 

 Estimar a prevalência da diarreia em função da distribuição geográfica 

em menores de cinco anos; 

 Descrever e analisar os registros de demandas hospitalares decorrentes 

de doenças diarreicas; 

 Descrever e comparar os fatores associados à prevalência de diarreia 

nos dois anos que demarcaram o período estudado. 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

V. MÉTODOS 

 

Em virtude deste estudo ter sido desenvolvido tendo como base de dados os 

arquivos informatizados da II e III PESN 
89,90

, esta seção será apresentada em duas 

partes. Na primeira (5.1) serão descritos os métodos utilizados para o desenvolvimento 

dessas duas pesquisas e na segunda parte (5.2), serão apresentados os procedimentos 

metodológicos aplicados ao estudo atual.  

 

 

5.1. MÉTODOS DA II E III PESQUISAS ESTADUAIS DE SAÚDE E 

NUTRIÇÃO (II E III PESN)             

 

A II PESN foi realizada em 1997 com o objetivo de atualizar e ampliar o 

diagnóstico da situação de saúde nutrição, alimentação e condições socioeconômicas da 

população do Estado de Pernambuco, com ênfase no grupo materno infantil. 

Considerou-se como unidade de estudo a família com crianças menores de cinco 

anos. Para o cálculo da amostra de crianças, utilizou-se a prevalência de desnutrição no 

Nordeste (8,3%), segundo o índice peso/idade obtida na Pesquisa Nacional sobre 

Demografia e Saúde – PNDS/96.    

A amostra, do tipo probabilística (aleatória estratificada), foi determinada para 

assegurar a representatividade de três estratos geoeconômicos: RMR (Região 

Metropolitana do Recife), Interior Urbano (IU ) e Interior Rural ( IR ), com um erro de 

dois pontos percentuais do valor previsto e nível de confiança de 95%.  A amostra de 

fato pesquisada foi de 2.078 crianças, sendo 737 (35,4%) na RMR, 687 (33,1%) no IU e 

654 (31,5%) no IR. 
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 Para o trabalho de campo contou-se com a participação de técnicos distribuídos 

em dois grupos: equipe de entrevistadores e equipe de laboratório; A coleta de dados foi 

realizada no período de fevereiro a maio de 1997. O trabalho de campo contou com a 

coordenação geral sediada no Departamento de Nutrição da Universidade Federal de 

Pernambuco, uma Coordenação de Área, responsável pelas visitas prévias aos locais da 

pesquisa e dois supervisores, um para a equipe de entrevistadores e outro para a do 

laboratório, além dos entrevistadores. 

 Para finalizar o processo, os questionários preenchidos eram enviados ao 

Departamento de Nutrição para dupla revisão por parte da equipe técnica que, de forma 

programada, indicava “feed-back” das principais inconsistências detectadas. Os dados 

da pesquisa foram digitados em dupla entrada e processados, utilizando-se o software 

“EPI-INFO”, versão 6.0. 

 Já a III PESN,realizada em 2006, foi desenvolvida através de iniciativa 

conjunta do Departamento de Nutrição/UFPE e Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira (IMIP), com  financiamento do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), tendo como objetivo geral atualizar 

e ampliar o diagnóstico da situação de saúde, nutrição, alimentação e condições 

socioeconômicas da população estadual, com ênfase no grupo materno infantil nos seus 

diferentes estratos geoeconômicos: urbano (Região Metropolitana do Recife e Interior 

Urbano) e Rural. 

 A amostra original que serviu de referência para a III PESN foi produzida a 

partir de objetivos de interesse dominante no projeto encaminhado ao CNPq 

(prevalência estimada de desnutrição energético-protéica, anemia, deficiência de 

vitamina A (DVA), diarreia e infecção respiratória aguda (IRA). Considerou-se como 

universo a população de menores de cinco anos do Estado de Pernambuco (785.522 

crianças).  
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   Estes problemas referenciais, suas prevalências e a admissão  de erros de 

estimativas entre 1,5 e 3,0 % para os diversos indicadores  objetivados, resultaram em 

amostras de tamanhos diversos. 852 no setor urbano (RMR: 431 e Interior Urbano: 421) 

e 798 no setor rural, as quais foram unificadas num valor único de 1650 crianças, após 

incorporação de um adicional de 10% para a compensação de perdas e estratificações 

para comparações internas (testes de hipóteses). A amostragem foi do tipo 

probabilística, escolhida em múltiplos estágios, por sorteio sequencial de municípios, 

setores censitários e domicílios.  

 Fizeram parte da amostra os municípios de Recife, Cabo, Jaboatão, Olinda, 

Paulista, Caruaru, Camucim de São Félix, São Bento do Uma, Triunfo, Itaíba, Palmares, 

Ribeirão, Panelas, Belém de São Francisco, Bodocó, Goiana, Itaquitinga e Orobó, 

conforme ilustração cartográfica representada pela Figura 2, indicados por sorteio 

aleatório simples, com probabilidade proporcional à sua população, de modo que os 

municípios de maiores efetivos demográficos tiveram maiores chances de serem 

sorteados. 

 

Figura 2. Cartografia das áreas de amostragem estudadas na II e III PESN. 

 

PALMARES 



24 

 

O instrumento de coleta de dados ( Anexo 2)constava de um formulário inicial 

para a identificação do domicílio e mais nove formulários assim distribuídos: 1) registro 

dos moradores do domicílio; 2) registro do domicilio e aspectos da renda; 3) registro da 

criança; 4) registro da morbidade da crianças; 5) registro da mulher; 6) registro do 

adulto; 7) consumo alimentar da família (qualitativo): 8) registro antropométrico; 9) 

registro clínico-laboratorial. 

Para o trabalho de campo contou-se com 20 técnicos distribuídos em dois 

subgrupos: a) equipe de entrevistadores e b) equipe de antropometria e laboratório 

(Coleta de material biológico e realização de análises bioquímicas no próprio campo). A  

equipe de entrevistadores foi composta por 10 profissionais de nível superior: 

psicólogos, sociólogo, assistentes sociais, enfermeiras, nutricionistas. 

 O trabalho de campo ocorreu de 10 de maio a 25 de outubro de 2006, de acordo 

com as seguintes etapas: 

1) Contato com as secretarias de saúde dos municípios sorteados pela coordenação 

geral, para esclarecimentos adicionais sobre o projeto do estudo e sobre os setores a 

serem pesquisados nos respectivos municípios, fazendo-se a entrega de material de 

divulgação junto à população.  

2) Sensibilização das famílias das áreas selecionadas pelos Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS); 

3) Visita da coordenação de área aos municípios, de acordo com roteiro de viagem pré-

estabelecido, antecipando-se à equipe de campo com o objetivo de estabelecer 

articulação com autoridades locais, e informando sobre a realização do trabalho. Nesta 

ocasião, a planilha do conglomerado com o endereço e os nomes dos membros da 

família foi preenchida, a fim de estabelecer a composição da amostra e subamostra. 

Coube também ao coordenador de área identificar um ponto de apoio para a instalação 

provisória do laboratório de coleta e processamento de análises dos dados.  
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4) A distribuição e o controle dos entrevistadores ficaram sob a responsabilidade do 

supervisor de campo, também encarregado da revisão e validação dos questionários (em  

10% dos domicílios), sendo auxiliado nesta tarefa pelo coordenador de campo. As 

entrevistas foram realizadas com cada pessoa incluída no plano amostral durante os dois 

períodos do dia, de segunda a sexta-feira e, quando necessário, à noite e nos finais de 

semana. No caso de menores de cinco anos, a entrevista  foi realizada  com a pessoa  

responsável. Na ausência desta e de outro membro da família, o entrevistador retornava 

até duas vezes ao mesmo domicilio, para completar o questionário. Na impossibilidade 

de realizar a entrevista com a pessoa previamente determinada, por motivo de ausência 

ou mudança de endereço, o supervisor de campo procedia a sua substituição por outra 

criança ou adulto na mesma faixa etária, em outro domicilio.  

5) Ao final de cada período de trabalho, os formulários eram revisados e codificados 

pelos próprios entrevistadores, visando detectar possíveis falhas no preenchimento ou 

outro motivo que exigisse retorno imediato ao domicílio. Por fim, os formulários  foram 

novamente revisados pelo supervisor de campo (2ª revisão).  

6) Concluídas as etapas  anteriores, os formulários eram enviados ao Departamento de 

Nutrição da UFPE  para dupla revisão por parte da equipe técnica que, em reuniões pré-

programadas, procedia os esclarecimentos das principais inconsistências detectadas. 

Após o término do trabalho em cada setor, era preenchida a planilha de controle do 

conglomerado, com a finalidade de avaliar a cobertura do fluxo amostral.    
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5.2. MÉTODO DO ESTUDO ATUAL 

  

5.2.1. Desenho, local e período do estudo  

            Consiste num estudo do tipo transversal, de base populacional, com objetivos 

descritivos e analíticos, utilizando dados secundários obtidos na II e III PESN, 

realizadas nos anos de 1997 e 2006, respectivamente, no estado de Pernambuco. 

 

5.2.2. População e amostra 

          Como universo do estudo foi considerada toda a população  de  menores de cinco 

anos residentes em Pernambuco, nos anos de 1997 e 2006. Baseado neste referencial, a 

amostra de crianças foi estimada, respectivamente, em 2078 e 1650 crianças, 

respectivamente, para os dois anos estudados. 

 No caso do estudo aqui relatado, não houve cálculo prévio do tamanho amostral, 

pois as informações pertinentes já estavam disponíveis na base de dados das referidas 

pesquisas, representando um número de observações acima do necessário, desde que, 

esperando-se uma prevalência de 20% de diarreia e adotando-se um erro de estimação 

de 2%, seria suficiente uma amostra de 1.600 crianças. 
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5.2.3. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

5.2.3.1 Critério de Inclusão 

 Todas as crianças menores de cinco anos participantes da II e III PESN. 

5.2.3.2 Critérios de Exclusão 

  Informações incompletas: aqueles formulários em que 5% ou mais das 

informações de interesse foram perdidas. 

 

5.2. 4. DEFINIÇÃO E OPERACIONALIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

5.2.4.1. Variável desfecho 

  Diarreia: Morbidade e hospitalizações 

 

5.2.4.1.1. Morbidade: presença de episódios diarreicos em menores de cinco anos, 

referenciadas pelas mães nas duas últimas semanas que antecederam o dia das pesquisas 

de campo. Ocorrência de três ou mais evacuações diárias, de consistência líquida ou 

semi-líquida, acompanhadas ou não de muco ou de sangue. Nas crianças amamentadas, 

o discernimento das mães decidia o caráter diarreico ou não, nos casos de apenas três 

evacuações diárias. 

5.2.4.1.2. Hospitalizações: informações obtidas por meio de entrevista com as mães ou 

responsáveis pelas crianças, em que foram consideradas as ocorrências decorrentes de 

casos de diarreia nos últimos doze meses que antecederam a entrevista e a quantidade de 

vezes de hospitalizações, por conta desta queixa diarreica. Registrou-se como outras 

causas quando a hospitalização não se devia à diarreia. 
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5.2.4.2. Variáveis preditoras  

 Área geográfica: variável qualitativa categórica, policotômica, definida como 

área de localização da unidade domiciliar, categorizada como: Região 

Metropolitana do Recife (RMR), Interior Urbano (IU) e Interior Rural (IR). 

 Abastecimento de água: variável qualitativa categórica, dicotômica, definida 

como origem da água que abastece o domicílio com ou sem canalização interna, 

categorizado em: rede geral (domicílio servido de água proveniente de uma rede 

geral de abastecimento) e outros (domicílio servido de água proveniente de poço 

ou nascente, cisterna, cacimba, chafariz). 

 Esgotamento sanitário: variável categórica, policotômica, categorizada em: 

rede geral, fossa com tampa e outros (fossa rudimentar a céu aberto, cursos 

d’agua). 

 Tratamento da água de beber: variável qualitativa categórica dicotômica, 

definida como tratamento de água consumida continuamente no domicílio. 

Categorizada em: fervida/filtrada/clorada/mineral e coada/sem tratamento/ 

outros. 

 Destino do lixo: variável qualitativa categórica dicotômica, definida como 

forma de eliminação de lixo do domicílio, categorizada em: coleta pública 

(serviço realizado por empresa pública ou particular) e outros (terreno baldio, 

queimado/enterrado). 

 Tipo de habitação: variável qualitativa, nominal, dicotômica, definida pelo tipo 

de material utilizado para confecção das paredes da casa, classificando-se como: 

alvenaria/tijolo (parede construída com qualquer tipo de tijolo) e outros: taipa 

com reboco, taipa sem reboco, madeira, tijolo com taipa. 
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 Números de pessoas por cômodo: variável quantitativa, numérica, discreta, 

policotômica, definida como o total de pessoas residentes no domicílio dividido 

pelo total de cômodos. Foi  categorizada  em: <1, 1 ├ 2 e ≥ 2. 

 Número de pessoas por dormitório: Variável quantitativa, numérica, discreta, 

policotômica, definida como o total de pessoas usando o mesmo cômodo como 

dormitório. Foi categorizado em: < 2, 2-3 e > 3. 

 Posse de geladeira: variável qualitativa, categórica, definida como a presença 

deste equipamento na residência. Categorizada em: sim e não. 

 Recebe visita do ACS: variável qualitativa, categórica, dicotômica, definida 

como o recebimento regular, no domicílio familiar, de visita do agente 

comunitário de saúde. Categorizada como: sim e não. 

 Renda familiar per capita: variável quantitativa numérica contínua. Representa 

a soma dos rendimentos monetários no mês anterior, informados por todas as 

pessoas que exerceram alguma atividade remunerada, dividida pelo número de 

pessoas vivendo no mesmo domicílio, independente de grau de parentesco 

estabelecido por consanguinidade ou contrato civil. Esse valor foi expresso em 

salário mínimo (SM), sendo categorizado em < 0,50 SM e  ≥ 0,50 SM. 

 Idade materna: variável quantitativa numérica contínua, expressa em anos 

completos, determinada de acordo com a informação da mãe da criança no dia 

da entrevista. Foi categorizada em:10-19a ,20-24a, 25-34a e ≥ 35a. 

 Trabalho materno: variável qualitativa nominal categórica dicotômica, tipo sim 

ou não, entendida como realização de atividade remunerada fora do domicílio, 

de acordo com a informação da mãe. 
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 Escolaridade materna: variável quantitativa numérica discreta, expressa em 

anos de estudo completos e aprovados em avaliações formais. Foi categorizada 

como: <4, 4-7 e ≥ 8 anos. 

 Idade da criança: variável quantitativa numérica contínua, expressa em anos 

completos, determinada pela data de nascimento da criança de acordo a 

informação dos pais/responsáveis da criança no dia da entrevista. Foi 

categorizada em: 0-11 meses ,12-23 meses  e 24-59 meses . 

 Sexo: variável qualitativa categórica dicotômica categorizado como, feminino e 

masculino. 

 Peso ao nascer: variável quantitativa numérica contínua, expressa em gramas 

(g), de acordo com a informação dos pais/responsáveis da criança no dia da 

entrevista ou através do registro do Cartão da Criança. Categorizada em: baixo 

peso (<2.500g), peso insuficiente (2.500g - 2.999g) e peso normal (≥ 3.000g). 

 Amamentação: Será considerado apenas a presença ou ausência do aleitamento 

materno, portanto, sem especificar sua tipologia (exclusivo ou predominante). 

Categorizada em: mama/mamou   e  nunca mamou. 

 Estado nutricional: A classificação nutricional foi realizada a partir dos 

indicadores antropométricos Altura/Idade (A/I), Peso/Idade (P/I) e 

Peso/Estatura, segundo o sexo, tomando-se como base o padrão de referência da 

Organização Mundial de Saúde
 91  

e empregando-se  o programa  WHO  Anthro
® 

92
, versão 3.2.2. Os resultados foram expressos em Escores-Z segundo os 

indicadores antropométricos. Foram classificados com muita baixa 

estatura/baixa estatura e estatura adequada escore Z de Estatura/Idade <-2dp e ≥-

2dp, respectivamente; magreza acentuada/magreza, eutrofia e risco de 

sobrepeso/sobrepeso/obesidade escore Z de Peso/Estatura <-2dp, entre -2dp e 
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+1dp e >+1dp, respectivamente; muito baixo peso/baixo peso e peso 

adequado/elevado escore Z de Peso/Idade <-2dp e ≥ -2dp, respectivamente.  

 

5.2.4.3 Instrumento para coleta dos dados 

  Foram utilizadas as informações de identificação no domicílio e os formulários 

sobre: 1) registro dos moradores do domicílio 2) registro do domicílio e aspectos da 

renda 3) registro da criança 4) registro de morbidade (ANEXO 1 e 2) 

 

5.2.5 Processamento e análise dos dados 

 

Para o processamento dos dados foi utilizado o programa Epi Info - 3.5.4 (Center for 

Disease Control and Prevention) e o Stata 12.1. A comparação das prevalências de 

hospitalização por diarreia entre os anos 1997 e 2006 foi realizada, tanto para o Estado 

como para os espaços geográficos pelo teste qui-quadrado de Pearson. As comparações 

dessas prevalências entre pares de espaços geográficos foram efetuadas através de 

comparações múltiplas de Marascuillo
93

. 

Para identificar fatores associados à ocorrência de diarreia, tanto em 1997 quanto 

em 2006, as variáveis preditoras foram, inicialmente, hierarquizadas em três níveis por 

critérios de lógica conceitual. A partir desta disposição por níveis, utilizou-se 

preliminarmente, um processo de análise univariada reunindo as categorias de variáveis 

agrupadas em cada nível mediante calculo de razões de prevalência (RP) e respectivos 

intervalos de confiança (IC=95%) adotando valores de “p” abaixo de 0,05 como 

diferenças estatisticamente significativas. Após esta etapa de tratamento analítico, as 

variáveis com valor de p<0,25 foram admitidos para integrar na sequência de análises 

multivariadas (regressão de Poisson), partindo do nível mais distal (categorias 

geográficas) para as mais proximais (variáveis referentes à criança), que foi aplicado, 
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em cadeia, para os níveis sucessivamente mais baixos. Em outras palavras para o nível 

A (estrato geográfico) usou-se um modelo de regressão de Poisson simples. Em cada 

um dos níveis seguintes foi ajustado o modelo de regressão múltipla de Poisson com as 

variáveis do nível correspondente e variáveis estatisticamente significativas dos níveis 

anteriores.  O modelo final era composto pelas variáveis próprias do nível que 

apresentassem um valor p< 0,05 e as variáveis dos níveis anteriores, independentemente 

do valor p apresentado. Os ajustes dos modelos levaram em consideração o efeito de 

clusters presente nos dados. Foi utilizada a estratégia purposeful selection para a 

escolha das variáveis explanatórias dos modelos de cada nível.  A análise de regressão 

de Poisson foi realizada com software Stata 12.1SE.   

 

5.2.6. Aspectos éticos 

 

Os projetos da II e III PESN foram  aprovados, respectivamente, pelos Comitês 

de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde de Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), em reunião ordinária de 27 de fevereiro de 1997 (Anexo 3) e do 

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira(IMIP), sob o parecer 709/2005 

de 05 de novembro (Anexo 4), em consonância com os critérios da Resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde. 
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VI. RESULTADOS 

 

Os resultados desta tese de doutorado serão apresentados em forma de dois 

artigos científicos: 

1 - Primeiro Artigo: 

Doenças diarreicas em menores de cinco anos e hospitalizações, segundo inquéritos 

de base populacional no estado de Pernambuco, nos anos de 1997 e 2006. 

 

Artigo foi submetido à Revista de Saúde Pública, ISSN 0034-8910, Fator de Impacto: 

1.219 

As Instruções aos autores encontram-se disponíveis no anexo 5. 

Comprovante de submissão do artigo I (anexo 6). 

 

2 -  Segundo Artigo: 

Fatores associados à prevalência de diarreias em menores de cinco anos, no estado 
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Doenças diarreicas em menores de cinco anos e hospitalizações, 

segundo inquéritos de base populacional no estado de Pernambuco, nos 

anos de 1997 e 2006. 

 

RESUMO 

Objetivos: Avaliar as tendências temporais e geográficas das diarreias e suas 

implicações nas demandas de hospitalizações de crianças menores de cinco 

anos no Estado de Pernambuco nos anos 1997 e 2006. Métodos: Usou-se o 

banco de dados de dois inquéritos de base populacional com amostras 

probabilísticas de 2078 crianças (1997) e 1650 crianças (2006) avaliadas em 

18 municípios de Pernambuco, incluindo a Região Metropolitana do Recife, 

Interior Urbano e Interior Rural. Definiu-se como diarreia o critério utilizado pela 

Organização Mundial de Saúde, conceituado como prevalência, a ocorrência 

de casos no dia ou nas duas semanas anteriores à entrevista e como 

hospitalização, o atendimento de casos com internação mínima de 24 horas no 

período, cobrindo até um ano antes da entrevista.  Resultados: Entre 1997 e 

2006 a prevalência das diarreias baixou de 19,8% para 18,1% no estado(16,9 

para 10,5% na Região Metropolitana do Recife), enquanto a demanda de 

internações elevou-se de 2,7% para 5,5% (ou de 1,6% para 3,8% na Região 

Metropolitana do Recife). Conclusão: Com exceção da Região Metropolitana 

do Recife, a prevalência das diarreias em menores de cinco anos praticamente 

manteve-se estacionária, ao contrário do que ocorreu no Brasil. Já o número de 

internações, aumentou em mais de duas vezes, contrapondo-se, assim, as 

tendências nacionais (declínio de 40 a 60%). Portanto o caso de Pernambuco 

representa uma situação atípica no Brasil e mesmo na região Nordeste, 

destacando-se que as diarreias no Estado passaram a figurar como o principal 

componente das demandas de hospitalizações pediátricas no período 

analisado.  

 

 

Palavras – chave: diarreia, prevalência, hospitalização, saúde da criança 
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Diarrheal diseases in children under five and hospitalization according to 

population-based surveys in the state of Pernambuco, in the years of  

1997 and 2006. 

 

Objectives: To assess the temporal and geographical trends of diarrhea and its 

implications on the demands of hospitalizations of children under five years in 

the state of Pernambuco in 1997 and 2006. Methods: Database of two 

population-based surveys were assessed with probabilistic samples of 2078 

children (1997) and 1650 children (2006) evaluated in 18 municipalities of 

Pernambuco, including the Metropolitan Region of Recife, Urban Interior and 

Rural Interior. Diarrhea was defined according to the World Health Organization 

criteria, conceptualized as prevalence, the occurrence of cases in the day or in 

the two weeks prior to the interview and as admissions, service cases with 

minimal hospital stay of 24 hours in the period, covering up one year before the 

interview. Results: Between 1997 and 2006 the prevalence of diarrhea 

decreased from 19.8% to 18.1% to state (16.9 to 10.5% in the metropolitan area 

of Recife), while the demand for admissions rose from 2.7% to 5.5% (or 1.6% to 

3.8% in the metropolitan area of Recife). Conclusion: with the exception of the 

Metropolitan Region of Recife, the prevalence of diarrhea in children under five 

years practically remained stationary, unlike what happened in Brazil. The 

number of admissions increased by more than twice, in contrast up, so national 

trends (decline 40-60%). So the case of Pernambuco is an atypical situation in 

Brazil and even in the Northeast. Diarrhea in the state appear as the main 

component of the demands of pediatric hospitalizations during the study period. 

 

 

Keywords: diarrhea, prevalence, hospitalization and child health. 
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I - INTRODUÇÃO  

 

A história nosográfica da humanidade apresentou nos últimos 100 anos 

e, de forma mais peculiar, nas cinco ou seis décadas mais recentes, mudanças 

surpreendentes em relação aos modelos até então conhecidos de 

morbimortalidade2. Numa configuração simplificada, delineou-se  um rápido 

processo de transição epidemiológica caracterizado pela substituição de um 

modelo de dominação das doenças infecciosas pelo marcante predomínio das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), atualmente responsáveis por 

63% das causas de morte em escala mundiala,18. O declínio das doenças 

infecciosas e a emergência epidêmica das DCNT tem como substrato estrutural 

o crescimento da economia, as conquistas políticas e sociais do século XX, as 

mudanças demográficas (principalmente a migração rural/urbana e a rápida 

mudança na composição etária da população) os modernos e eficientes meios 

de comunicação, os novos valores e estilos de vida e o progresso científico e 

tecnológico, incluindo os instrumentos de prevenção e cura das doenças 

infecciosas e o controle das doenças crônicas b, 17. 

Na caracterização deste contexto genérico de grandes mudanças, 

algumas doenças infecciosas foram praticamente erradicadas, outras acham-

se  sob controle e algumas, mais raras, apresentam curso singular mais 

diferenciado, como as doenças emergentes e reemergentes2. Já outras 

demarcam trajetórias de sistematização mais complicada, como no caso das 

diarreias, principalmente em crianças c.  

Compreendendo uma etiologia variada e complexa, sua ocorrência mais 

comum se processa em contextos de reconhecida pobreza, sob condições de 

higiene domiciliar  e peridomiciliar precárias, acesso limitado aos serviços de 

saúde, situação alimentar e nutricional deficitária e outros fatores  correlatos e 

sinérgicos6,10,13,15. 

 
a. World Health Organization. Global Status on Report  nocommunicable diseases 2010. Geneva. World 

Health Organization; 2011. 
 
b. UNICEF.Situação mundial da Infância. Crianças em um mundo urbano.2012. 
 
c. UNICEF (The United Nations Children’s Fund).Why children are still dying and what can be  done. 

Geneva: UNICEF/WHO: 2009. 
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Neste contexto, as diarreias tem uma distribuição singular e em muitos 

aspectos surpreendentes, persistindo ainda como uma prioridade de políticas e 

programas de saúde, inclusive em países desenvolvidos8,24. Estimativas da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) relatam que as diarreias ainda 

representam a segunda causa de morte em menores de cinco anos em escala 

mundial, produzindo de 760.000  mortes por anod. 

Ao lado das ações de proteção específica e de promoção da saúde, a 

terapia de reidratação oral (TRO) representou, como medida isolada, um 

avanço histórico na redução dos danos (mortes principalmente) das diarreias, 

estimando-se que sua massificação entre 1980 e 2008 representou um declínio 

de 61% a 75% na taxa de hospitalização por diarreia c,18. O Brasil tem 

acompanhado as tendências internacionais quanto ao declínio da mortalidade 

por diarreias, mas aparentemente o mesmo não acontece em termos de 

prevalência em nível populacional e como causa de internação, o que pode ser 

interpretado como inadequação das ações aplicadas e/ou da monitoração dos 

seus determinantes 12,16. Utilizando dados do Sistema Único de Saúde (SUS), 

para avaliar a tendência temporal de mortalidade geral e morbidade hospitalar 

em menores de cinco anos, Mendes (2013), verificou uma linha de lenta 

redução entre 2000 e 2010. Informa-se que os maiores coeficientes de 

mortalidade e de hospitalização  ocorreram nas regiões  Norte e Nordeste11. 

O caso de Pernambuco reflete uma condição peculiar, desde que ainda 

representa um dos estados brasileiros com maior número de mortes por 

doenças diarreicas no país, segundo dados do Ministério da Saúde 2011e. 

Assim, seja pelas diferenças interregionais, pela discrepância de tendências 

temporais, pela relativa excepcionalidade do caso de Pernambuco e pela 

existência de pesquisas sobre o problema mediante abordagem de base 

populacional f, g, torna-se pertinente, relevante e oportuna a focalização das 

doenças diarreicas em crianças deste estado. 

 

d. World Health Organization. Diarrhoeal disease. Fact sheet n.330. [acesso em 03 /Dez/2014] Disponível 
em:http;//www.who.int/mediacentre/factsheets/fs330/en/. 
 

e. Brasil. Ministério da Saúde. Indicadores e dados básicos (IDB) 2009. [acesso em 30Jul 2014]. Disponível 
em:http//tabnet.datasus.gov.br/ cgi/idb2009/matriz.htm 
 

f. Pernambuco. Secretaria da Saúde do Estado. II Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição: saúde,nutrição, 
alimentação e condições socioeconômicas no estado de Pernambuco. 1998. 
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Portanto, o estudo aqui apresentado, apoiado em dois inquéritos de 

campo nos anos de 1997 e 2006, objetiva estimar a prevalência, analisar 

tendências espaciais e temporais de sua evolução e avaliar suas implicações 

nas demandas de internações hospitalares em menores de cinco anos.  
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MÉTODOS 
 

 

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, 

fundamentalmente apoiado em dados da II e III Pesquisas Estaduais de Saúde 

e Nutrição (PESN), realizadas em 1997 e em 2006, respectivamente, de forma 

a permitir comparações relativas às prevalências e geração de demandas 

hospitalares no Estado de Pernambuco  por doenças diarreicas em menores de 

cinco anos. Como estudo descritivo, deve ser considerado como introdução a 

outro artigo, com abordagem essencialmente analítica. 

 As duas pesquisas mencionadas objetivaram atualizar e ampliar o 

diagnóstico da situação de saúde, nutrição, alimentação, condições ambientais, 

socioeconômicas e prestação de assistência à saúde da população do Estado 

de Pernambuco, com ênfase no grupo materno-infantil f,g. Considera dois 

grandes espaços geoeconômicos: o urbano (Região Metropolitana do Recife - 

RMR e interior urbano - IU) e o rural - IR.  Pernambuco tem uma área de 

98.146,315 km2 distribuída em 185 municípios com uma população estimada 

de 8.796.032 habitantes em 2010 com 80% predominantemente urbanah.        

 Nas pesquisas de 1997 e 2006, as amostras estudadas foram 

probabilísticas com distribuição espacial predeterminada pelo primeiro 

inquérito. As amostras foram dimensionadas para assegurar representatividade 

estatística nos dois espaços geoeconômicos. Na II PESN a amostra foi 

constituída de 2078 crianças, das quais, 737 (35,4%) provenientes da RMR, 

687 (33,1%) do IU e 654 (31,5%) do IR.  A III PESN foi constituída por 1650 

menores de cinco anos, sendo 431 (26,1%) provenientes da RMR, 421(25,5%) 

do Interior urbano e 798 (48,4%) no setor rural. As diferenças de números 

amostrais em alguns resultados deve-se às perdas de observações, por 

questionários incompletos ou por inconsistência de dados. 

 

 

 

 

g. IBGE [acesso em 30 de jul de 2014]. Disponível em: http://censo2010.ibge.gov.br/resultados. 

 

h. Pernambuco. Secretaria da Saúde do Estado. III Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição: situação alimentar, 
nutricional e de saúde no Estado de Pernambuco: contexto socioeconômico e de serviços. Relatório final 
2007. 

http://censo2010.ibge.gov.br/resultados
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 A seleção amostral foi desenvolvida em três estágios: a) seleção dos 

municípios com probabilidade proporcional à sua população segundo 

procedimentos adotados no 1º inquérito ((1991); b) seleção dos setores 

censitários em cada município; c) seleção de casas/casos(criança) em cada 

setor censitário (40 a 45 unidades amostrais por setor censitário). 

O trabalho de campo foi realizado por uma equipe de entrevistadores, 

antropometristas e auxiliar técnico encarregado da coleta de sangue para 

exames laboratoriais. A equipe de campo contava com uma coordenadoria 

responsável pela distribuição das tarefas e acompanhamento diário das 

atividades.  Para coleta de dados foram utilizados questionários com respostas 

pré-codificadas.  

As mães ou responsáveis pelas crianças selecionadas eram 

entrevistadas em seus domicílios, preenchendo o questionário "morbidade 

referida": onde se incluíam os casos de diarreias nos últimos 15 dias, consultas 

por diarreias nos últimos três meses e internações por diarreia nos últimos 12 

meses, contando também com o registro conjunto de “outras doenças” para 

fins comparativos.  Como caso de diarreia considerou-se a ocorrência de três 

ou mais evacuações ao dia, com fezes de consistência líquida e semi-líquida, 

acompanhada ou não de muco ou sangue. Em relação às crianças 

amamentadas, a decisão da ocorrência de diarreia ou não era atribuída à mãe, 

nos casos que apresentavam apenas três evacuações por dia. 

           Como internações hospitalares, foram consideradas as ocorrências de 

admissões registradas com permanência igual ou superior a 24 horas, assim 

como o número de vezes por diarreia e outras patologias referidas, no período 

dos últimos 12 meses. 

 Para o processamento dos dados foi utilizado o programa Epi Info - 3.5.4 

(Center for Disease Control and Prevention) e o Stata 12.1. A comparação das 

prevalências de hospitalização por diarreia entre os anos 1997 e 2006 foi 

realizada, tanto para o Estado como para os espaços geográficos pelo teste 

qui-quadrado de Pearson. As comparações dessas prevalências entre pares de 

espaços geográficos foram efetuadas através de comparações múltiplas de 

Marascuilloi. 

 

i. Marascuilo, L.A.,"Large-Sample Multiple Comparisons." Psychological Bulletin 65 (1996): 280-290. 
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        Os projetos da II e III PESN foram aprovados, respectivamente, pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde de Universidade 

Federal de Pernambuco (UFPE), em reunião de 27 de fevereiro de 1997 e pelo 

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira - IMIP, sob o parecer 

709/2005 de 5 de novembro, em consonância com os critérios da Resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 
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RESULTADOS 

 

 

Entre 1997 e 2006, ocorreu uma redução de 19,8% para 18,1% na 

prevalência de diarreia em menores de cinco anos, no estado de Pernambuco, 

porém sem significância estatística. Ao se analisar os espaços geográficos, 

apenas na Região Metropolitana do Recife (RMR) foi observada uma 

diminuição estatisticamente significante (p<0,003) na prevalência temporal de 

diarreias para os anos avaliados, decaindo de 16,9% para 10,5%. Os 

diferenciais de prevalência foram estatisticamente significantes entre a RMR e 

o IU (p= 0,021) em 1997, enquanto em 2006, a RMR apresentou essa condição 

em relação aos outros dois espaços geográficos. (Tabela 1). 

Como se observa no Gráfico 1, ocorreu uma elevação muito expressiva 

nos percentuais de hospitalização por todas as causas entre os anos de 1997 e 

2006, destacando-se em termos relativos, o aumento das hospitalizações por 

doenças diarreicas, no conjunto do estado de Pernambuco e em quase todos 

os espaços geográficos. Com exceção do meio rural, onde as diarreias 

apresentaram um aumento percentual de 4,1% para 5,9%, representando 

assim, uma elevação de 44%, nos outros espaços geográficos às taxas de 

hospitalização por diarreia duplicaram ou quase triplicaram. Evidencia-se na 

ilustração gráfica, a elevação rapidamente crescente das diarreias em 

comparação com os registros de internações de crianças por todas as causas. 

               Analisando especificamente a evolução temporal e espacial das 

hospitalizações por diarreias entre 1997 e 2006, verifica-se que ocorreu para 

todo o estado um aumento de 2,7% para 5,5%, portanto mais do que 

duplicando o registro desta ocorrência.  No que se refere aos estratos 

geográficos, com exceção do meio rural, observou-se um aumento significativo 

das hospitalizações, principalmente para a Região Metropolitana do Recife 

(p=0,022) e interior urbano (p=0,001) como se observa na tabela 2. 
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DISCUSSÃO 

 

         Segundo registros nacionais e internacionais4,16, apesar do substancial 

declínio da mortalidade por doenças diarreicas em menores de cinco anos, 

esta ainda se encontra em patamares relevantes, principalmente nas nações 

pouco desenvolvidas, compondo as estatísticas de morbimortalidade, 

influenciando de forma importante as demandas aos serviços de saúde e 

classificando–se, assim, como um relevante problema  de saúde coletiva9,16,c.  

         No período de 2000 a 2003, as doenças diarreicas contribuíram com 18% 

das 10.6 milhões de morte em menores de cinco anos, ocorrendo em sua 

grande maioria, nos países e regiões mais pobres e mantendo como 

característica epidemiológica muito peculiar, estreita associação com a 

desnutrição energético-protéica (DEP)5. No Brasil, no período de 1980 a 2005, 

correspondendo, portanto, a 25 anos, houve uma diminuição de 93,9 % nas 

mortes infantis por diarreia    ( SIM/MS).j Em relatos para um período mais 

breve de dez anos (1995/2005) foram notificadas 39.421 mortes e 1.505.800 

internações em menores de um ano, devido às diarreias e suas complicações9. 

            Em termos de morbidade, estudo consolidado por Kosek (2003), 

reunindo publicações de vários países para o período 1992-2000, estimou-se a 

prevalência anual de 3,2 casos de diarreia em menores de cinco anos8. Mais 

recentemente, pontificando estudos de coorte em países de média e baixa 

renda, entre 1990 e 2010, estimou-se a média de  2,9 episódios por ano, com 

frequências bem  maiores na faixa etária de 6 a 11 meses7. 

Sob o aspecto descritivo, evidenciou-se que, no estado de Pernambuco, 

a prevalência das diarreias em menores de cinco anos praticamente se 

manteve em níveis estacionários entre 1997 e 2006, considerando-se que a 

diminuição de apenas 1,7% em nove anos fica muito abaixo, por exemplo, dos 

compromissos consensuados na Reunião de Cúpula em Nova York (1990)k, 

aspecto que será rediscutido num dos parágrafos seguintes desta discussão.  

j. BENFAM (Sociedade Civil Bem Estar Familiar no Brasil).Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde. 
Programa de Pesquisas de Demografia e Saúde. Rio de Janeiro: BEMFAM, 1997. 
 

k. Brasil. Ministério da Saúde. Pesquisa Nacional de Demografia e saúde de Criança e da Mulher - PNDS 
2006: dimensões do processo reprodutivo e da saúde da criança. Disponível 
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/ anemia.php.  

 

 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/%20anemia.php
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De fato, no caso de Pernambuco, o que se pontifica é a grande 

diminuição na ocorrência do problema na RMR (62%), concomitante com uma 

redução bem menor no interior urbano e um discreto aumento na zona rural. 

Foram, portanto, três movimentos distintos no espaço geográfico do Estado, 

representando uma curiosa cinética epidemiológica das doenças diarreicas. E 

aqui já caberia uma questão ampliada: trata-se de um processo peculiar do 

caso de Pernambuco ou um evento que estaria se reproduzindo em outros 

estados ou regiões do país, envolvendo o triângulo regiões metropolitana, 

espaços urbanos não metropolitanos/ populações rurais? É uma questão que 

deve ser aprofundada em outros estudos para outros espaços geoeconômicos 

do País.   

 Outro contraste interessante consiste em verificar que, no espaço 

amostral onde mais decaiu a prevalência das doenças diarreicas, ou seja, na 

RMR, foi onde mais se concentraram, em termos relativos, as hospitalizações 

atribuídas ao problema. Em segundo plano aparecem as estatísticas das 

crianças residentes no meio urbano do interior do estado. Já no meio rural, 

onde as prevalências de diarreias não foram estatisticamente distintas entre 

1997 e 2006, o registro de informações retrospectivas sobre ocorrência de 

hospitalização ficou bem abaixo dos resultados esperados, caso fossem 

mantidas as tendências temporais especificadas nos espaços amostrais 

urbanos, principalmente na RMR. 

 Desde que a coleta de dados dos inquéritos foi realizada usando os 

mesmos questionários, os mesmos entrevistadores, os mesmos guias 

instrutivos e os mesmos critérios de consistência e validação dos dados 

coletados, parece bem seguro que as diferenças encontradas são, de fato 

válidas para inferências comparativas. A dissociação estatística, tipo correlação 

inversa, evidencia a marcante redução de prevalência das diarreias (cerca de 

62%) entre os anos de 1997 e 2006 na RMR, contrapondo-se ao aumento da 

taxa de hospitalização de 1,6% para 3,8%, o que implica numa razão de 

prevalência de 2,37 vezes, ou seja, um aumento percentual 137% nas taxas de 

internações. Este resultado pode ser atribuído à maior facilidade de acesso aos 

hospitais e maior disposição dos pais em recorrer a esta instância de 

assistência. Uma terceira hipótese seria menos aceitável, ou seja, que como 
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tendência, os casos de diarreia seriam menos frequentes, mas bem mais 

graves. No entanto não existe nenhuma evidência empírica a este respeito, 

seja em relatórios técnicos ou na imprensa leiga. Por outro lado a explicação 

da maior demanda e acesso aos hospitais ganha consistência quando se 

considera que, em todos os territórios de amostragem do Estado aumentaram 

consideravelmente as taxas gerais de hospitalização de crianças por todas as 

causas, traduzindo uma tendência bem definida em relação às doenças, sendo 

relativamente bem mais acentuada para os casos de diarreias nas crianças.  

 No Brasil duas Pesquisas Nacionais de Demografia e Saúde (1996 e 

2006)l,m, praticamente coincidindo com a II e III PESN de Pernambuco, 

demonstraram que a prevalência de diarreias em menores de cinco anos 

declinou de 13,1% para 9,4%, configurando, assim uma redução percentual 

bem maior que a registrada em relação a este Estado. Nas duas pesquisas 

nacionais ocorreu um declínio da prevalência de diarreia em todas as 

macrorregiões do País, com exceção do Norte (aumento de 13%), enquanto no 

Nordeste houve uma diminuição de 25%. Em relação à dicotomia urbano/rural, 

em escala nacional a diminuição foi bem mais acentuada na área urbana (33%) 

que na rural (12%). No que se refere às internações, trabalhos utilizando dados 

nacionais permitem observar uma redução de aproximadamente 40 a 60% na 

taxa de internação em menores de um ano 09,12 com evolução desigual entre as 

regiões brasileiras12. Outro estudo, avaliando a tendência da doença diarreica 

em menores de cinco anos, no período de 2000 a 2010, com dados do Sistema 

Único de Saúde (SUS), observou lenta redução anual da taxa de internação 

por diarreia em menores de um ano e discreto aumento entre um e quatro 

anos, mostrando que as hospitalizações se mantiveram praticamente estáveis, 

apesar da discreta elevação em algumas regiões do país (Norte e Nordeste)11.      

 

       

 
l. Saúde Brasil, 2008. [acessado em 02 dez 2012] Disponível em: Http: //portal.saude.gov.br/portal/aplicações. 

 
m. UNICEF. Estratégias para melhorar a nutrição de crianças e mulheres nos países em desenvolvimento: um 

exame de políticas. New York, 1990. 
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No contexto nacional e internacional, assinala-se como um fato de considerável 

importância geopolítica, demográfica e epidemiológica, o rápido crescimento 

das populações urbanas sem similar em toda a história da humanidade, 

principalmente nos países menos desenvolvidos ou emergentes. Este processo 

pode representar um pesado ônus, na medida em que muitas vezes o 

crescimento das cidades não se faz concomitante com a oferta de saneamento 

ambiental adequado, condições de salubridade dos domicílios e disponibilidade 

de rede de serviços sociais, notadamente na área de saúde, educação e 

previdência, de modo a assegurar condições de vida satisfatórias 

principalmente em relação às crianças. É o que ressalta um documento 

especial das Nações Unidasb. As condições urbanas de saneamento, 

particularmente em relação à oferta e acesso à água potável e a rede de 

esgotos sanitários, exercem um papel fundamental em relação aos riscos de 

diarreias. A propósito, cabe referir um estudo de projeção internacional 

realizado na cidade de Salvador (Bahia) demonstrando a importância da oferta 

de água de boa qualidade como requisito estratégico para a promoção de 

saúde das crianças1. 

 Parece oportuno e relevante analisar os resultados obtidos em 

Pernambuco em função do referencial proposto pelas Nações Unidas para a 

década de 90, quando as diarreias figuraram como uma das 15 prioridades de 

saúde das criançasm. Consensuou-se, então a meta internacional de reduzir 

em 25% a prevalência e em 50% seu impacto sobre a mortalidade específica, 

recorrendo-se principalmente à terapia de reidratação oral (TRO). No estudo 

aqui relatado, verifica-se que a prevalência no Estado de Pernambuco diminuiu 

em menos de 2%. Ao se analisar dados do Ministério da Saúde/Datasus sobre 

a mortalidade por diarreian , observou-se uma diminuição de  2,6 para 0,5 por 

1.000 crianças nascidas vivas,   representando uma redução de quase 77% , 

extrapolando, em muito, a meta das Nações Unidas.  É admissível que, em 

grande parte esta diferença expressiva possa ser atribuída a maior cobertura e 

eficácia dos atendimentos hospitalares, em razão do aumento de 156% no 

período estudado. Tendo em conta que 97% dos casos de diarreias são auto-

limitados, ou seja, que apenas 3% necessitariam de intervenções terapêuticas 

envolvendo cuidados médicos e atendimentos hospitalares, o percentual de 

3,8% de internações na ocorrência de diarreias em menores de cinco anos na 
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RMR estaria plenamente atendido (3,8% versus 3%), mesmo sendo a menos 

afetada pela ocorrência do problema. É claro que o presente estudo, 

trabalhando com valores estatísticos agregados e com dados individualizados, 

não pode apresentar estes resultados como comprovação de hipótese. Não é 

este, afinal, o objetivo do trabalho aqui relatado. 

 Não se pode descartar a importância, além do grande aumento das 

internações, de outras condições favorecendo a redução de 77% na 

mortalidade por diarreia como causa específica. Seria o caso do aumento da 

renda familiar, cobertura das ações básicas de saúde, notadamente o ESF, 

ampliação na rede de abastecimento d’água e de esgotos, do Programa Bolsa 

Família, do aumento na frequência e duração do aleitamento materno e notável 

melhoria do estado nutricional das crianças na relação de fatores de 

importância primordial. Entretanto, seriam elementos de análise que não 

compete a um estudo de caráter descritivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n. Ministério da Saúde. Secretaria Executiva. Datasus. Informaçoes de Saúde. Morbidade e informações 
epidemiológicas. [acesso em 19 dez 2014.] Disponível em HTTP://www.datasus.gov.br. 
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Gráfico 1 -  Evolução temporal de hospitalizações de menores de cinco anos, 

no Estado de Pernambuco e seus estratos geográficos, com destaque para a 

participação das doenças diarreicas em 1997 e 2006. 
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Tabela 1 - Prevalência de diarreia em menores de cinco anos, no Estado de 

Pernambuco, por estratos geográficos, nos anos de 1997 e 2006. 

 

Estrato 

geográfico 

II PESN1997  III PESN 2006  Estatística 

Amostra     

N 

Diarreia  Amostra                    

 N 

Diarreia   

n %  n %  * p valor 

          

RMR 735 124 16,9  427 45 10,5  0,003 

Interior  Urbano 686 156 22,7  416 81 19,5  0,200 

Interior Rural 653 130 19,9  789 169 21,4  0,481 

Estado 2074 410 19,8  1632 295 18,1  0,192 

* Teste qui-quadrado de Pearson.  

Comparações múltiplas realizadas com o teste de Morascuillo: 

1997: RMR x IU: p=0,021; RMRxIR: p=0,346;IUxIR: p=0,449  

2006: RMRxIU :  p=0,001; RMRxIR: p< 0,001;IUxIR: p=0,725       
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Tabela 2 - Hospitalização por diarreia em menores de cinco anos, no Estado de 

Pernambuco, por estratos geográficos nos anos de 1997 e 2006. 

 

Estrato 

geográfico 

II PESN1997  III PESN 2006  Estatística 

Amostra     

N 

Diarréia  Amostra                    

 N 

Diarréia   

n %  n %  * p valor 

          

RMR 737 12 1,6  425 16 3,8  0,022 

Interior  Urbano 687 17 2,5  416 27 6,5  0,001 

Interior Rural 654 27 4,1  783 46 5,9  0,133 

Estado 2.078 56 2,7  1624 89 5,5  <0,001 

Comparações múltiplas realizadas com o teste de Marascuillo: 

1997: RMR x IU: p=0,029; RMRxIR: p=0,973;IUxIR: p=0,018  

2006: Não foram realizadas comparações múltiplas entre os estratos porque o teste 

qui-quadrado de comparações entre os estratos não foi significante, p = 0,176.       

* Teste qui-quadrado de Pearson.  
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4.2 Artigo 2 

 

TÍTULO DO ARTIGO: Fatores associados à prevalência de diarreias em menores de 

cinco anos, no estado de Pernambuco, segundo inquéritos realizados em 1997 e 2006. 

 

 

TÍTULO DO ARTIGO EM INGLÊS: Factors associated with prevalence of diarrhea 

in children under five years in the state of Pernambuco according to surveys conducted 

in the year of 1997 and 2006. 
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Fatores associados à prevalência de diarreias em menores de cinco anos, no estado 

de Pernambuco, segundo inquéritos realizados em 1997 e 2006. 

 

 

Para descrever e comparar variações dos fatores associados à prevalência de diarreia em 

menores de cinco anos em 1997 e 2006 no Estado de Pernambuco utilizou-se os bancos 

de dados de dois inquéritos de base populacional, com 2.078 crianças e 1650, 

respectivamente, avaliadas em 18 municípios de Pernambuco (Região Metropolitana do 

Recife,Interior Urbano e Rural). As variáveis, alocadas em níveis hierárquicos, foram 

analisadas através de razões de prevalência e regressão de Poisson. Algumas variáveis 

se mantiveram estatisticamente associadas à diarreia nos dois períodos: área geográfica: 

p=0,043 e < 0.001, número de pessoas por cômodo: p=0.026 e 0.028, idade materna: 

p=0.037 e p=0.014 e idade da criança: p < 0.001 e < 0.001). Em 2006, as variáveis 

“tratamento do lixo”, “posse de geladeira” e “escolaridade materna” perderam a 

significância estatística que apresentaram em 1997; o tratamento da água de beber e a 

renda familiar passaram a integrar o modelo. Conclui-se que houve uma grande 

variabilidade dos condicionantes das diarreias em crianças entre os dois períodos 

analisados. 

 

 

 

Palavras – chave: diarreia, prevalência, fatores de risco, saúde da criança 
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Factors associated with prevalence of diarrhea in children under five years in the 

state of Pernambuco according to surveys conducted in the year of 1997 and 2006. 

 

 

To describe and compare variations of the factors associated with the prevalence of 

diarrhea in children under five years in the state of Pernambuco, it was assessed the 

databases of two population-based surveys with 2,078 children (1997) and 1650 (2006). 

The variables were analyzed, divided into five hierarchical levels through prevalence 

ratios and Poisson regression. Some variables remained statistically associated with 

diarrhea in the two periods (1997 and 2006: geographical area: p = 0.043 and <0.001, 

number of people per room: p = 0.026 and 0.028, maternal age: p = 0.037 and p = 0.014 

and age: p <0.001 and <0.001). At the same time, some variables which were significant 

in 1997, lost their statistical significance in the multivariate analysis in 2006, such as 

disposal waste , refrigerator possession and maternal education; other variables were 

included in the model: treatment of drinking water and family income. It was concluded 

that there was a wide variability of conditions of diarrhea in children between the two 

periods analyzed. 

 

 

Keywords: diarrhea, prevalence, risk factors and child health. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

 

A doença diarreica continua sendo um dos principais problemas que acometem a 

população infantil nos primeiros anos de vida, notadamente nas regiões menos 

desenvolvidas, caracterizando-se, por sua elevada morbimortalidade como uma questão 

prioritária de saúde pública
1,2

. Representa ademais uma importante demanda junto à 

rede de serviços de saúde em escala mundial, regional e local
 3,4

. Em vários países, 

inclusive; a diarreia ainda aparece como a causa principal do obituário infantil, 

consistindo, por si, um indicador discriminatório de espaços geográficos caracterizados 

por condições precárias de vida coletivas, tipificando os chamados ecosistema de 

pobreza 
1,5

. 

O problema da diarreia acha-se relacionado com um complexo de fatores de 

ordem ambiental, socioeconômica, cultural, baixa cobertura e efetividade dos serviços 

de saúde que, de forma isolada ou em interação, podem estabelecer diferenças 

marcantes na sua evolução, em função das desigualdades que comprometem o perfil de 

produção e distribuição de bens e serviços no contexto de diferentes estratos da 

população
 6,7,8,9

. 

Em função de suas características clínicas e epidemiológicas, as diarreias podem 

figurar como “condições traçadoras”
10

, de forma que o acompanhamento descritivo e 

analítico de sua evolução temporal e espacial, mais do que a demarcação de uma 

nosologia específica, pode se prestar para representação da cartografia do 

subdesenvolvimento e da pobreza, caracterizado, fundamentalmente pela ocorrência de 

doenças evitáveis e curáveis. 

Estes aspectos conceituais e empíricos justificam o interesse de avaliações 

contínuas ou, pelo menos, periódicas sobre as tendências históricas, geográficas e seus 

fatores de risco, de modo a representar o grau de desenvolvimento humano da 

população e dos serviços e ações de saúde numa perspectiva territorial e temporal. Sob 

o ponto de vista epidemiológico, a configuração do complexo de fatores 

significativamente correlacionados com sua ocorrência, incluindo eventos 

intermediários como a hospitalização ou finais, como a mortalidade específica, oferece 

um quadro de referências importantes para os desafios políticos e programáticos do 

setor saúde. 



58 

 

A realização, no Estado de Pernambuco, de estudos periódicos de base 

populacional sobre problemas prioritários de saúde materno-infantil proporciona 

condições excepcionais para esta avaliação, particularizando-se as grandes mudanças 

nos perfis de morbidade a partir dos anos 90, quando se configura o processo mais 

dinâmico da chamada transição epidemiológica
11,12

. Esta abordagem se valoriza quando 

se incorpora uma visão multifatorial do contexto, ou seja, uma perspectiva holística de 

saúde. É pertinente considerar que, ainda em 2015, será aplicada outra avaliação de base 

populacional sobre os problemas e demandas de serviços de saúde no estado de 

Pernambuco, a IV PESN, de modo a atualizar as informações sobre a evolução de vários 

problemas de saúde materno-infantil, inclusive no que se refere ao comportamento das 

diarreias e sua participação na composição das demandas ambulatoriais, hospitalizações 

e causas de morte mais importantes.  

Justifica-se, assim, a realização de um inventário descritivo e analítico das 

doenças diarreicas em crianças deste estado, com base em dois inquéritos de campo 

realizados nos anos de 1997 e 2006, de modo a focalizando tendências espaciais e 

temporais de ocorrência do problema bem como a determinação de seus possíveis 

fatores de risco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 

 

MÉTODOS 

 

 

Este estudo utiliza dados secundários das II e III Pesquisas Estaduais de Saúde e 

Nutrição (II e III PESN), realizadas em 1997 e 2006, respectivamente, representando os 

estratos urbano e rural da população e tendo como objetivo a atualização e ampliação  

do diagnóstico de saúde, nutrição, alimentação, demandas de serviços e condições 

socioeconômicas da população do estado de Pernambuco 
13,14

.  

O processo de seleção amostral foi desenvolvido em três estágios: a) escolha dos 

municípios com probabilidade proporcional à sua população; b) seleção dos setores 

censitários em cada município; c) seleção de casas/casos (crianças) em cada setor 

censitário (40 a 45 unidades amostrais por setor).   Em relação às crianças, a amostra, do 

tipo probabilística, foi constituída por indivíduos de zero a 59 meses, totalizando 2.078 

na segunda pesquisa (1997) e 1.650, na terceira (2006). 

As entrevistas foram realizadas com as mães ou responsável pela criança, 

utilizando formulários e questionários compostos por perguntas pré-codificadas e 

revisadas diariamente ainda em campo, para identificar e corrigir eventuais erros de 

preenchimento referentes às informações socioeconômicas, ambientais, demográficas, 

biológicas, características maternas e acesso aos serviços de saúde. Em relação a 

morbidade por diarreia, referenciadas  nas duas últimas semanas que antecederam a 

pesquisa, definiu-se como caso a ocorrência de três ou mais evacuações diárias, de 

consistência líquida ou semi-líquida, acompanhadas ou não de muco ou de sangue 
15

.  

Os dados antropométricos foram coletados por pesquisadores treinados, utilizando 

os procedimentos técnicos recomendados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e 

as normas do Manual de Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento do 

Ministério da Saúde 
16

. 

Para avaliar o estado nutricional das crianças foram utilizados três indicadores: 

peso para a idade, estatura para idade e peso para a estatura, segundo a distribuição em 

escores Z. Na classificação das medidas antropométricas foi utilizado o padrão de 

referência para menores de cinco anos adotados pelo Ministério da Saúde 
17

, sendo 

utilizado o software Anthro, versão 3.2.2 
18

. 

Os fatores geográficos analisados foram dicotomizados em área urbana e rural, 

enquanto as variáveis socioeconômicas consideradas se constituíram na renda familiar 

(salários mínimos), a escolaridade da mãe e trabalho materno remunerado. As variáveis 



60 

 

referentes às condições ambientais foram representadas pelo destino do lixo, esgotamento 

sanitário, tratamento da água de beber, abastecimento de água e condições de habitação, 

como tipo de parede e número de pessoas por cômodos e dormitório. As demais variáveis 

estudadas foram: sexo, idade, peso ao nascer da criança, amamentação, estado 

nutricional(antropometria), idade materna, presença de geladeira no domicílio e visita do 

agente comunitário de saúde. 

As perguntas e instruções sobre coleta e registro de dados acham-se descritas 

nos relatórios apresentados em livros referentes à II e III PESN 
19,20

. Os dados coletados 

em questionários foram transcritos, processados e analisados a partir de um banco de 

informações validadas manual e eletronicamente, representando as variáveis disponíveis 

nos dois inquéritos e de interesse específico para o presente estudo. 

 Para identificar fatores associados à ocorrência de diarreia, tanto em 1997 quanto 

em 2006, as variáveis preditoras foram, inicialmente, hierarquizadas em três níveis por 

critérios de lógica conceitual(Figura 1). A partir desta disposição por níveis, utilizou-se 

preliminarmente, um processo de análise univariada reunindo as categorias de variáveis  

em cada grupo  mediante cálculo de razões de prevalência (RP) e respectivos intervalos 

de confiança (IC=95%) adotando valores de “p” abaixo de 0,25 como de significância 

estatística.  As variáveis com este valor  foram admitidos para integrar a sequência de 

análises multivariadas (regressão de Poisson), partindo do nível mais distal  (categorias 

geográficas) para as mais proximais (variáveis referentes à criança). Este procedimento 

foi aplicado sucessivamente para os grupos inferiores, de forma hierarquizada. Em 

outras palavras, para o grupo A (estrato geográfico) usou-se um modelo de regressão de 

Poisson simples. Em cada um dos níveis seguintes foi ajustado o modelo de regressão 

múltipla de Poisson com as variáveis do nível correspondente e variáveis 

estatisticamente significativas dos grupos anteriores. O modelo final foi composto pelas 

variáveis próprias do nível que apresentaram um valor p < 0,05, bem como pelas demais 

variáveis dos níveis anteriores na mesma condição. Os ajustes dos modelos levaram em 

consideração o efeito de clusters presente nos dados. Foi utilizada a estratégia 

purposeful selection para a escolha das variáveis explanatórias dos modelos de cada 

nível.  A análise de regressão de Poisson foi realizada com o software Stata 12.1SE.  

Os projetos de pesquisa de campo foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal 

de Pernambuco (II PESN-27/02/1997) e do Instituto de Medicina Integral Professor 

Fernando Figueira (III  PESN- 09/11/2005). 
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RESULTADOS 

 

 

Na tabela 1 acham-se os resultados da análise univariada dos possíveis fatores 

relacionados com a ocorrência de diarreia nos anos de 1997 e 2006, com a respectiva 

razão de prevalência (RP) e correspondentes intervalos de confiança (IC 95%) e 

significância estatística (valor p). Verifica-se que os estratos geográficos foram fontes 

de associação estatisticamente significantes com as diarreias nos dois inquéritos, com os 

menores riscos ocorrendo na RMR. No grupo B, composto por oito variáveis, o 

esgotamento sanitário, o destino do lixo e o número de pessoas por cômodo da moradia 

e tratamento da água de beber foram fatores comuns de risco nos anos analisados. Já o 

abastecimento d’água da rede pública bem como o tratamento da água de beber 

aparecem estatisticamente significativo apenas nas análises univariadas referentes ao 

ano de 2006. No grupo C, a posse de geladeira apresenta-se como um fator de proteção 

da ocorrência de diarreia em 1997 e 2006, do mesmo modo que a renda familiar “per 

capita”. Das variáveis incluídas no grupo D, a idade e escolaridade materna, se 

comportaram como fatores de risco de diarreia de seus filhos, nos dois anos avaliados.  

A Tabela 2 apresenta o modelo final hierarquizado para fatores associados à 

ocorrência de diarreia nos anos de 1997 e 2006, com as RP ajustadas e seus 

correspondentes intervalos de 95% de confiança (IC95%) e significância estatística 

(valores p). 

Para o inquérito de 1997, figuram no modelo final a área geográfica, destino do 

lixo, número de pessoas por cômodo da habitação, posse de geladeira, a idade da mãe, a 

escolaridade materna e a idade das crianças como fatores identificados como risco de 

diarreia no modelo final.  

Já para o ano de 2006 permaneceram, após o ajuste, as seguintes variáveis 

compondo a relação de fatores risco: área geográfica, número de pessoas por cômodo da 

habitação, o tratamento da água de beber, a renda per capita, a idade da mãe e a idade 

da criança entre 12 e 23 meses. Em termos de riscos comuns, constam nos dois modelos 

a área geográfica, o número de pessoas por cômodo da habitação, a idade materna e a 

idade das crianças.  
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DISCUSSÃO 

  

 

Os problemas de saúde, notadamente quando considerados em nível 

populacional e mesmo como processos individuais ou clínicos, envolvem, quase 

sempre, múltiplos fatores em sua determinação. Assim as variações que ocorrem no 

espaço geográfico, entre grupos biológicos e sociais e, sobretudo, em escala temporal, 

como as tendências históricas do processo saúde/doença, representam desfechos de 

caráter multifatorial, combinando um jogo mais ou menos complexo de causas que 

atuam em interação
6
. Não existe, portanto, um modelo único de fatores explicativos que 

possa ser universalmente aplicado em territórios diferentes, em tempos distintos e em 

agrupamentos humanos que evoluem com características próprias, ainda que 

influenciadas por processos globais
7
 . 

 Estes fundamentos conceituais acham-se bem ilustrados quando se analisa, como 

no caso do estudo aqui relatado, o comportamento epidemiológico das diarreias em 

crianças menores de cinco anos no Estado de Pernambuco, num espaço de tempo 

relativamente breve e recente, ou seja, nos anos de 1997 e 2006. Numa abordagem 

descritiva, que representou o primeiro enfoque de plano de tese (Doenças diarreicas em 

menores de cinco anos e hospitalizações, segundo inquéritos de base populacional no 

estado de Pernambuco, nos anos de 1997 e 2006) já ficaram evidenciadas marcantes 

mudanças geográficas na prevalência do problema, sua distribuição espacial e 

socioambiental, suas demandas de hospitalização e sua participação (ou impacto) na 

composição das causas de mortes. Trata-se de uma cadeia de eventos que, além de sua 

significação própria, como representação de uma nosologia específica, se insere no 

contexto de um processo mais geral: a história recente da transição
21

. 

 Demonstra-se assim, seja em termos de análises univariadas, seja, sobretudo, em 

termos de compreensão das diarreias numa abordagem multivariada, as diferenças 

importantes que demarcam o trânsito epidemiológico do problema num grupo 

específico de hospedeiros: crianças menores de cinco anos. 

 Nesta perspectiva destacam-se as variações consideráveis registradas no elenco 

dos cinco grupos de fatores e suas respectivas subcategorias, compondo três níveis de 

análises multivariadas. É pertinente admitir que o ingresso ou a exclusão de muitas 

variáveis por critérios mais estatísticos que conceituais possa, ao lado de outras 

limitações que serão oportunamente ressaltadas, representar uma possível 
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impropriedade de abordagem metodológica. No entanto, a impressão que prevalece é 

que de fato, a diarreia, como uma nosografia traçadora de situações de saúde, expressa 

de forma sensível o processo dinâmico de um conjunto de fatores que se articulam 

desde o nível estrutural da sociedade até a instância familiar/individual de sua 

determinação, decorrendo dai, as mudanças de resultados analíticos no período 

avaliado. 

 Na medida em que pouco se dispõe de trabalhos de base populacional com o 

enfoque de análise multivariada sobre o problema das diarreias em crianças brasileiras, 

recorre-se às contribuições que tratam separadamente dos vários fatores considerados 

em nosso estudo.     

Em 2014, Buhler et al, mediante correlação ecológica, usando o modelo  teórico 

Geo Saúde para a construção de indicadores integrados de saúde e ambiente focados na 

diarreia em menores de um ano no Brasil, destacaram a importância da falta de coleta de 

lixo como um fator  importante associado às internações por diarreia
22

.  

Em Recife (PE), Lins et al, demonstraram que o risco de diarreia persistente em 

menores de 2 anos hospitalizadas foi cerca de três vezes maior em casos de família sem 

geladeira (os autores usaram analises multivariadas controlando as variáveis 

socioeconômicas, biológicas, morbidade anterior e manejo prévio do caso)
23

. 

Partindo dos resultados das análises uni e multivariadas tratadas em nosso 

estudo, ressaltando dois aspectos (a notável redução à prevalência de diarreia na RMR 

e a relação que o abastecimento ou tratamento de água significou, estatisticamente, na 

diminuição do risco deste problema em crianças), seria possível presumir dois eventos 

ecológicos concordantes. O primeiro se refere aos grandes avanços da cobertura do 

abastecimento público de água na Região Metropolitana do Recife nos últimos 10 anos, 

ao contrário do ocorrido, no restante do Estado, seja em espaços urbanos ou rurais, onde 

a crise de suprimento de água tratada se agravou de forma significativa, de tal maneira 

que a solução em andamento há vários anos consiste na construção de dois grandes 

sistemas de adutoras no Sertão e no Agreste, para as populações urbanas e rurais através 

da transposição do Rio São Francisco
24,25

. São observações plenamente compatíveis 

para a hipótese explicativa aqui sugerida. Seriam duas cartografias separadas pelas 

condições básicas de saneamento (água, esgoto e lixo). 

 No Brasil, estima-se que 36 milhões de pessoas ainda não tem acesso a água 

potável, menos da metade não conta com coleta de lixo, 38% dos esgotos não são 

tratados, colaborando em 2011, para a estatística de 212.000 internações por diarreia em 
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crianças menores de cinco anos no País
26

.  Estudo realizado na Bahia para avaliar o 

impacto do “Programa Água para Todos”, que contemplou 224 municípios, concluiu 

que os que tiveram cobertura de 10% apresentaram uma redução de 14% na mortalidade 

por diarreia em menores de 5 anos e em 6% nas internações hospitalares, quando 

comparados aos municípios sem cobertura ou os que apresentaram cobertura menor
27

.  

Analisando os modelos finais hierarquizados dos anos em estudo, 1997 e 2006, 

destacam-se algumas variáveis que se mantiveram associadas à diarreia nos dois 

períodos como a idade materna, a idade da criança e o número de pessoas por cômodo. 

Em outras situações, ressaltam-se variáveis que não constavam no modelo ajustado 

como abastecimento e tratamento da água em 1997, mas que ingressaram em 2006. Ao 

contrário, alguns grupos de variáveis que figuram no modelo final de 1997 como o 

destino do lixo e a disponibilidade de geladeira no domicílio, que integrava o modelo de 

risco em 1997, deixaram de participar em 2006. 

A idade da mãe tem se mostrado frequentemente associada à prevalência de 

diarreia 
28,29

. A associação da doença nos filhos de mães mais jovens pode ser atribuída 

a maior probabilidade de conceberem filhos com baixo peso, além da inexperiência 

materna nos cuidados com as crianças e maiores dificuldades de alimentar 

adequadamente seus filhos, inclusive com tendência ao desmame precoce 
30,31.

. 

A idade da criança implicou em um risco mais elevado nos grupos de 0-11 

meses e 12-24 meses, quando comparada com as crianças de maior idade. Esta, de fato é 

uma tendência universal. São várias as razões biológicas, culturais e socioambientais 

para este risco aumentado 
32,33

.  

Apesar do aumento da renda no período dos nove anos (1997-2006), por conta 

do aumento do salário mínimo, programa de transferência de renda e ao próprio 

desenvolvimento econômico do país, no caso de Pernambuco, ainda se observa um 

contingente considerável de casos onde a renda familiar per capita está abaixo de 0,50 

salário  mínimo, condição que alcançou um papel significativo no modelo multivariado. 

A baixa renda favorece a ocorrência de fatores predisponentes ou agravantes das 

doenças diarreicas em função do baixo nível de educação e precárias condições de vida, 

constituindo o chamado ecossistema de pobreza 
34,35

. Como exemplo, a variável número 

de pessoas por cômodo sugere que a alta aglomeração de pessoas pode favorecer a 

precariedade de condições de higiene,  possível contaminação dos alimentos e da água. 

Da mesma forma, estas condições adversas se aplicam ao tratamento da água de beber 

que passou a assumir papel significativo na análise mais recente, ou seja, em 2006.     
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Outras características das habitações, das famílias e das crianças não ressaltadas 

nos modelos simples ou ajustados deixam de ser aqui debatidas não significando, 

necessariamente, que não possam ter um papel de proteção ou de risco em outras 

circunstâncias ou contexto. 

 O estudo, sem dúvida, apresenta limitações que podem afetar em alguns aspectos 

sua validade interna ou externa. Assim, os dados não foram gerados a partir de um 

estudo previamente desenhado para analisar os fatores de risco de diarreia, ademais 

persistem dúvidas sobre resultados estatísticos  inesperados como no caso do tratamento 

da água, sem uma explicação conveniente; ao lado das limitações epidemiológicas 

próprias dos inquéritos de prevalência com registros simultâneos de causa e efeito. São 

alguns dos aspectos restritivos da avaliação.  

 No entanto, pela abrangência de fatores avaliados, originalidade da abordagem, 

dimensão temporal de suas tendências e configuração epidemiológica de suas 

observações e análises, o estudo pode contribuir para a proposição de alternativas 

políticas e programáticas para o controle do problema bem como de motivação para 

novas pesquisas. Neste sentido o próximo inquérito sobre saúde e nutrição materno 

infantil em Pernambuco programado para o  ano de 2015 representa uma boa 

oportunidade para se aprofundar informações e reflexões sobre o tema aqui abordado.  
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Figura 1 - Modelo causal hierarquizado dos possíveis fatores associados à diarreia em 

                 menores de cinco anos no estado de Pernambuco, nos anos 1997 e 2006. 
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Tabela 1 – Análises de univariadas dos fatores associados à ocorrência de diarreia em  

menores de cinco anos, no Estado de Pernambuco, nos anos de 1997 e 2006.
  
 Ano 1997 Ano 2006 
Variáveis Amostra 

N 
Diarreia   Amostra 

N 
Diarreia   

 n (%) RP (IC95%) p n (%) RP (IC95%) p 

Nível Distal          
Grupo A         
Área Geográfica         
  Região Metropolitana 734 124 (16.9) 1.0 0.043 427 45 (10.5) 1.0 < 0.001 
  Interior Urbano 685 154 (22.5) 1.33(1.06 – 1.66)  416 81 (19.5) 1.87(1.31 – 2.66)  
  Interior Rural 651 131 (20.1) 1.22(0.97 – 1.53)  789 169 (21.4) 2.07(1.50 – 2.85)  
Nível Intermediário         
Grupo B         
Abastecimento de água         
  Rede geral     1359 260 (19.1) 1.0 0.243 918 148 (16.1) 1.0 0.018 
  Outro 711 149 (21.0) 1.12(0.93 - 1.35)  714 147 (20.6) 1.29(1.04 - 1.60)  
Esgotamento sanitário         
  Rede pública 554 95 (17.1) 1.0 0.004 547 83 (15.2) 1.0 0.045 
  Fossa com tampa 724 130 (18.0) 1.05(0.82 - 1.35)  519 93 (17.9) 1.18(0.90 - 1.56)  
  Outro 792 184 (23.2) 1.40(1.11 - 1.76)  563 119 (21.1) 1.39(1.07 - 1.81)  
Tratamento da água de 
beber 

        

  Rede geral     1207 209 (17.3) 1.0 <0.001 823 104 (12.6) 1.0 < 0.001 
  Outro 863 200 (23.2) 1.34(1.12 - 1.61)  809 191 (23.6) 1.78(1.35 - 2.35)  
Destino do lixo         
  Coleta pública 1046 177 (16.9) 1.0 < 0.001 945 151 (16.0) 1.0 0.008 
  Outra forma 1024 232 (22.7) 1.37(1.14 – 1.65)  687 144 (21.0) 1.33(1.08 – 1.65)  
Tipo de piso         
  Cerâmica/cimento 1780 343 (19.3) 1.0 0.183 1544 277 (17.9) 1.0 0.537 
  Outros 290   66 (22.8) 1.18(0.92 – 1.51)     88   18(20.4) 1.14(0.75 – 1.74)  
Tipo de parede         
  Alvenaria/tijolo 1771 347 (19.6) 1.0 0.544   1525 273 (17.9) 1.0 0.550 
  Outro   299 62 (20.7) 1.08(0.84 - 1.39)  107 22 (20.6) 1.14(0.75 - 1.72)  
No. de pessoas por 
cômodo 

        

  Menos de 1   429 63 (14.7) 1.0 0.004 653 113 (17.3) 1.0 0.015 
  1 a menos de 2 1014 200 (19.7) 1.34(1.03 - 1.75)  780 132 (16.9) 0.96(0.76 - 1.21)  
  2 ou mais   627 146 (23.3) 1.59(1.21 - 2.10)  199 50 (25.1) 1.45(1.08 - 1.95)  
No. de pessoas por 
dormitório 

        

  <2   364 54 (14.8) 1.0 0.022 334 52 (15.6) 1.0 0.405 
  2-3   675 131 (19.4) 1.31(0.97 - 1.75)  599 108 (18.0) 1.15(0.85 - 1.57)  
  >=3 1031 224 (21.7) 1.46(1.11 - 1.92)  699 135 (19.3) 1.23(0.91 - 1.65)  
Grupo C         
Posse de Geladeira         
  Sim 1138 178 (15.6) 1.0 < 0.001   1105 179 (16.2) 1.0 0.007 
  Não   932 231 (24.8) 1.58(1.32 - 1.90)  527 116 (22.0) 1.35(1.09 - 1.68)  
Visita do agente de 
saúde 

        

  Sim   680 151 (22.2) 1.0 0.081   1353 248 (18.3) 1.0 0.672 
  Não      1377 256 (18.6) 0.85(0.70 - 1.02)  276 47 (17.0) 0.94(0.71 - 1.24)  
Renda familiar per 
capita(SM) 

        

< 0,50  1253 285 (22.7) 1.50(1.22 - 1.83) < 0.001   1366 267 (19.5) 2.18(1.44 - 3.32) < 0.001 
>=0,50   798 122 (15.3) 1.0  233 21 (9.0) 1.0  
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Continuação da Tabela 1 - Análises de univariadas dos fatores associados à ocorrência de 

diarreia em menores de cinco anos, no Estado de Pernambuco, nos anos de 1997 e 2006. 

 
Variáveis Amostra 

N 
Diarreia   Amostra 

N 
Diarreia   

 n (%) RP (IC95%) p n (%) RP (IC95%) p 

Grupo D         
         
Idade materna (anos)         
  10-19 170 47 (27.6) 1.58(1.12 - 2.23) 0.002 100 24 (24.0) 1.64(1.06 - 2.52) 0.009 
  20-24 568 131 (23.1) 1.31(1.00 - 1.72)  363 83 (22.9) 1.57(1.15 - 2.14)  
  25-34 922 159 (17.2) 0.97(0.75 - 1.26)  795 134 (16.9) 1.15(0.86 - 1.55)  
  >=35 408 72 (17.6) 1.0  371 54 (14.6) 1.0  
Condição de trabalho da 
mãe 

        

  Trabalha 610 98 (16.1) 1.0 0.010 132 24 (18.2) 1.0 0.923 
  Não trabalha      1456 310 (21.3) 1.32(1.07 - 1.64)      1496 270 (18.0) 0.98(0.67 - 1.43)  
Escolaridade materna 
(anos) 

   < 0.001     0.028 

  <4 863 205 (23.8) 2.05(1.57 - 2.67)        524 110 (21.0) 1.47(1.11 - 1.94)  
  4-7 644 138 (21.4) 1.85(1.40 - 2.44)        623 117 (18.8) 1.31(0.99 - 1.74)  
  >=8 547 63 (11.5) 1.0        474 67 (14.1) 1.0  
         
Nível Proximal         
Grupo E         
         
Idade da criança (meses)         
  0 – 11 458 114 (24.9) 1.63(1.32 - 2.01) < 0.001 305 52 (17.0) 1.14(0.85 - 1.53) < 0.001 
 12 – 23  413 112 (27.1) 1.77(1.45 - 2.17)  356 100 (28.1) 1.92(1.54 - 2.41)  
 24 – 59      1199 183 (15.3) 1.0  971 143 (14.7) 1.0  
Sexo         
  Masculino      1028 206 (20.0) 1.03(0.87 - 1.23) 0.725 841 161 (19.1) 1.13(0.92 - 1.40) 0.251 
  Feminino      1042 203 (19.5) 1.0  791 134 (16.9) 1.0  
Peso ao nascer         
  <2500  150 36 (24.0) 1.14(0.83 - 1.56) 0.682 138 20 (14.5) 0.80(0.52 - 1.22) 0.503 
  2500-2999  373 74 (19.8) 0.98(0.77 - 1.23)  294 57 (19.4) 1.06(0.81 - 1.39)  
  >=3000      1377 282 (20.5) 1.0      1148 207 (18.0) 1.0  
Estatura para idade         
  Muito baixa/baixa  238 64 (26.9) 1.38(1.09 - 1.75) 0.007 138 31 (22.5) 1.24(0.89 - 1.73) 0.195 
  Adequada      1757 335 (19.1) 1.0      1445 257 (17.8) 1.0  
Peso para estatura         
  Magreza 
acentuada/Magreza 

  36 6 (16.7) 0.92(0.47 - 1.81) 0.007   25 4 (16.0) 0.84(0.36 - 2.00) 0.303 

  Eutrofia      1473 268 (18.2) 1.0      1092 207 (19.0) 1.0  
  Risco de sobrepeso/ 
Sobrepeso/Obesidade 

 512 127 (24.8) 1.35(1.12 - 1.62)  467 75 (16.1) 0.82(0.64 - 1.06)  

Peso para idade         
  Muito baixo/Baixo  100 23 (23.0) 1.19(0.81 - 1.74) 0.380    51 14 (27.5) 1.48(0.92 - 2.38) 0.103 
  Adequado/Elevado      1933 381 (19.7) 1.0       1540 275 (17.9) 1.0  
Amamentação         
  Mama/mamou      1840 363 (19.7) 1.0 0.886      1542 279 (18.1) 1.0 0.903 
  Nunca mamou  215 42 (19.5) 0.98(0.73 - 1.32)      81 15 (18.5) 1.03(0.64 - 1.65)  
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Tabela 2 – Modelos finais e hierarquizados da diarreia em menores de cinco anos, no 

Estado de Pernambuco, nos anos de 1997 e 2006.
   
Variáveis Ano 1997  Ano 2006   
 Amostra 

N 
Diarreia   Amostra 

N 
Diarreia   

 n (%) RP (IC95%) p n (%) RP (IC95%) p 
Nível Distal         
Grupo A         
Área geográfica         
Região Metropolitana 734 124(16.9) 1.0 0.043 427 45(10.5) 1.0 <0.001 
Interior Urbano 685 154(22.5) 1.33(1.06-1.66)  416 81(19.5) 1.87(1.31-2.66)  
Interior Rural 651 131(20.1) 1.22(0.97-1.53)  789 169(21.4) 2.07(1.50-2.85)  
         

Nível Intermediário         
Grupo B         
Destino do lixo         
Coleta pública    1046 177(16.9) 1.0 < 0.001† - - - - 
Outra forma    1024 232(22.7) 1.50(1.19-1.88)  - - - - 
No. de pessoas por  
cômodo 

        

Menos de 1 429 63(14.7) 1.0 0.026† 653 113(17.3) 1.0 0.028 
1 a menos de 2    1014 200(19.7) 1.29(0.98-1.68)  780 132(16.9) 0.86(0.68-1.09)  
2 ou mais  627 146(23.3) 1.47(1.11-1.95)  199 50(25.1) 1.29(0.94-1.75)  
Abastecimento de água         
Rede geral - - - - 918 148(16.1) 1.0 0.028 
Outros - - - - 714 147(20.6) 0.67(0.47-0.96)  
Tratamento da água de 
beber 

        

Fervida/filtrada/clorada/ 
Mineral 

- - - - 823 104(12.6) 1.0 <0.001 

Coada/sem 
tratamento/outros 

- - - - 809 191(23.6) 1.77(1.35-2.32)  

Grupo C         
Posse de Geladeira         
Sim    1138 178(15.6) 1.0 0.001†† - - - - 
Não  932 231(24.8) 1.45(1.16-1.80)  - - - - 
Renda per capita         
<0,50 - - - -   1366 267(19.5) 1.67(1.06-2.61) 0.026 
>=0,50 - - - -     233 21(9.0) 1.0  
Grupo D         
Idade materna (anos)         
10-19  169 47(27.8) 1.48(1.05-2.08) 0.037*  98 24(24.5) 1.70(1.08-2.66) 0.014* 
20-24  561 129(23.0) 1.23(0.94-1.60)      344 78(22.7) 1.64(1.16-2.32)  
25-34  919 158(17.2) 1.01(0.78-1.30)      780 131(16.8) 1.20(0.89-1.62)  
>=35  403 72(17.9) 1.0      365 53(14.5) 1.0  
Escolaridade materna 

(anos) 
        

<4  861 205(23.8) 1.65(1.21-2.27) 0.006* - - - - 
4-7 644 138(21.4) 1.55(1.15-2.09)  - - - - 
>=8 547 63(11.5) 1.0  - - - - 
         

Nível Proximal         
Grupo E         
Idade da criança (meses)         
0 – 11 454 113(24.9) 1.57(1.27-1.94) < 0.001**     296 49(16.6) 1.04(0.76-1.41) <0.001** 
12 – 23 410 112(27.3) 1.73(1.41-2.12)      347 97(28.0) 1.77(1.41-2.23)  
24 – 59    1188 181(15.2) 1.0      953 142(14.9) 1.0  

 
†Ajustados para a variável do nível A; ††Ajustado para as variáveis dos níveis A e B; 
       *Ajustados para as variáveis dos níveis A, B e C; **Ajustado para as variáveis dos níveis A, B, C e D.  
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VII. CONCLUSÕES  

 

Resumidamente se conclui que a prevalência das diarreias em menores de cinco 

anos se manteve praticamente estacionária no Estado de Pernambuco entre 1997 e 2006, 

ocorrendo, no entanto, um declínio acima de 50% na Região Metropolitana do Recife. 

Assinalou-se um aparente paradoxo na distribuição espacial dos eventos 

prevalência/internações, desde que nos territórios de mais baixa ocorrência do problema 

foram encontrados as maiores taxas de hospitalizações. Ademais, em todos os espaços 

geográficos (RMR, interior urbano e rural) as admissões hospitalares por diarreia em 

crianças duplicaram e até triplicaram no período de 9 anos que separou os dois 

inquéritos. Admite-se que o recurso de hospitalização terminou assumindo, 

surpreendentemente, um papel decisivo na marcante  redução das mortes por diarreia 

em crianças no Estado de Pernambuco, contrapondo-se às expectativas e 

recomendações dos comitês nacionais e internacionais de especialistas que estabelecem 

diretrizes políticas, programáticas e normativas para, controle do problema e seus 

desdobramentos.  

No que se refere ao inventário analítico para compreender os fatores de risco de 

diarreia em crianças nos anos de 1997 e 2006, mediante análises uni e multivariadas, 

foram verificadas marcantes mudanças no conjunto de 20 variáveis analisadas. Em 

1997, foram estatisticamente identificadas como fonte de variações de resultados o 

interior urbano, o esgotamento sanitário alternativo (modalidade “outro”), o destino do 

lixo (outra forma)  o número de pessoas por cômodo ou por dormitório (2 ou mais e 3 

ou mais , respectivamente), a falta de geladeira, a renda “per capita” abaixo de 0,5 

salário mínimo, a idade materna abaixo de 24 anos,não trabalho da mãe, a baixa 

escolaridade da mãe, a idade da criança abaixo de dois anos e a baixa estatura e o baixo 
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peso da criança para a sua estatura. Já em 2006 foram identificados como fatores 

associados às diarreias o espaço geográfico (interior urbano e rural), a modalidade outro 

tipo de abastecimento d’água opondo-se a condição de rede pública, as formas 

alternativas de esgotamento sanitário de tratamento da água de beber e destino do lixo 

domiciliar, o maior número de pessoas por cômodo, a falta de geladeira, a renda 

familiar abaixo de 0,5 salário mínimo “per capita”, os dois grupos de idade materna 

abaixo de 24 anos, a escolaridade da mãe na faixa de 4 a 7 anos de estudo e a idade da 

criança abaixo de 24 meses de vida.  

Nos modelos finais permaneceram como significativos a área geográfica (IU e 

IR) nos dois anos de estudados, o destino alternativo do lixo (apenas em 1997), o  maior 

número de pessoas por cômodo nos dois anos avaliados, o abastecimento d’água (outro) 

e o tratamento da água de beber (avaliar apenas em 2006), a renda per capita baixa 

(apenas em 2006), a idade materna baixa nos dois inquéritos, a baixa escolaridade 

materna (apenas em 1997) e a idade das crianças menor de 2 anos, em 1997 e 2006. 

Esta considerável variação de fatores de risco, dentro das marcas internas dos 

anos avaliados ou nas comparações  temporais  dos dois estudos, são ilustrativos  do 

dinamismo que caracteriza a epidemiologia analítica das diarreias, mesmo numa breve 

perspectiva de apenas nove anos. 
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Figura 1: Modelo final hierarquizado dos fatores associados à diarreia em menores de 

cinco anos no Estado de Pernambuco, nos anos de 1997 e 2006. 
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VIII. RECOMENDAÇÕES 

 
 

No ano de 2015 será realizada a IV Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição 

Materno-Infantil do Estado de Pernambuco. Trata-se de um projeto de avaliação de 

tendências históricas de prevalência e fatores de risco de vários problemas, entre os 

quais diarreia em crianças.  Espera-se então que sejam repetidos os quesitos sobre 

diarreias, possibilitando documentar as tendências mais atuais sobre o problema, bem  

como informar-se sobre a demanda de consultas ambulatoriais, e ainda, avaliar a 

cobertura da vacina rotavírus, o que pode alterar significantemente a prevalência e 

gravidade da doença. Tendo em conta a associação do problema com as condições de 

acesso e qualidade da água de uso doméstico como crucial na manutenção dos elevados 

níveis de sua prevalência, é importante ressaltar a mobilização de políticas públicas para 

corrigir esta situação, controlando importantes fatores de risco. Conceitualmente, 

espera-se que a significativa redução da mortalidade específica por diarreia seja 

viabilizada por medidas de prevenção e proteção específica de saúde, ao invés de 

internações hospitalares, como se evidencia no caso de Pernambuco.  
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I D E N T I F I C A Ç Ã O   D O   D O M I C Í L I O 

1. Nº do Questionário     

2. 
Município 
_____________________________ 

     

3. Setor Censitário      

4. Situação: 1 Urbano 2 Rural  

5. Há quanto tempo (anos) a família vive aqui? 

 1 menos de 1 ano  

                          2 1 a 5 anos 

                          3 mais de 5 anos  

(SE A RESPOSTA FOI “1” OU “2”, SABER A PROCEDÊNCIA): 

6. Procedência 

 1 do mesmo município (área urbana) 

 2 do mesmo município (área rural) 

 3 de outro município (área urbana) 

 4 de outro município (área rural) 

 8 Não se aplica (a família vive no município há mais de 5 anos)  

 

Endereço  

 

Ponto de referência  

 

 Telefone  

Nome do 
entrevistado 

 

 

 

Data da entrevista _____/_____/ 2006     2 0 0 6 

Entrevistador     

Supervisor de campo     

 Total de folhas    

 

 
RECIFE / 2006 

III PESQUISA ESTADUAL DE SAÚDE E NUTRIÇÃO – 2006 
DEPTO NUTRIÇÃO/ DEPTO MATERNO INFANTIL – UFPE/ IMIP/ SES 

CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTÍFICO E 
TECNOLÓGICO - CNPq 

Anexo 2 
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Formulário 1  
REGISTRO DA FAMÍLIA 

CÓDIGOS 

 
(3) RELAÇÃO COM A PESSOA DE 

REFERÊNCA DO DOMICÍLIO 
 
1 - PESSOA DE  REFERÊNCIA (CHEFE) 
2 - CÔNJUGE 
3 - FILHO 
4 - FILHO ADOTIVO 
5 – ENTEA   DO 
6 - OUTRO PARENTE 
7 - AGREGADO 
8 - EMPREGADO DOMÉSTICO 
9 - PARENTE DE EMPREGADO 
DOMÉSTICO 
 
 

(4) SEXO 
 

1 - MASCULINO 
2 - FEMININO (Não gestante e 

não lactante) 
3 - FEMININO (Gestante) 
4 - FEMININO (Lactante) 

(9) RAÇA/ COR 
 

1- BRANCA 
2- PRETA 
3- PARDA 
4- AMARELA 

 
(13) RELIGIÃO 

 
1 – CATÓLICA  
2 – EVANGÉLICA 
3 – ESPÍRITA 
4 – OUTRA  _________________ 
5 – NÃO TEM RELIGIÃO 
8 – NSA (< 15 anos) 
 

 
(14) FREQÜÊNCIA À CRECHE 

(para menores de 7 anos) 
 

1 - SIM, REDE PRIVADA. 
2 - SIM, REDE PÚBLICA. 
3 - NÃO, JÁ FREQÜENTOU (REDE PRIVADA)  
4 - NÃO, JÁ FREQÜENTOU (REDE PÚBLICA) 
5 - NUNCA FREQÜENTOU 
8 - NÃO SE APLICA (7 anos e mais) 

 
(15) FREQÜÊNCIA À ESCOLA  

(para crianças  7 anos) 
 

1 - SIM, REDE PRIVADA 
2 - SIM, REDE PÚBLICA 
3 - NÃO, JÁ FREQÜENTOU (REDE PRIVADA)                                          
4 - NÃO, JÁ FREQÜENTOU (REDE PÚBLICA) 
5 - NUNCA FREQÜENTOU 
8 - NÃO SE APLICA (está na idade pré- 
                     escolar: menos de 7 anos)  

(16) NÍVEL DE ESCOLARIDADE  

 
00 – NUNCA FREQUENTOU ESCOLA 
01 – PRÉ ESCOLAR (< 7 ANOS) 
02 – 1° GRAU INCOMPLETO 
03 – 1° GRAU COMPLETO (da 1ª a  8ª série ) 
04 – 2° GRAU INCOMPLETO 
05 – 2 ° GRAU COMPLETO (da  9ª a 11ª) 
06 – SUPERIOR - INCOMPLETO 
07 – SUPERIOR - COMPLETO 
08 – PÓS-GRADUAÇÃO 
09 – NÃO SABE 

 
(17) ÚLTIMA SÉRIE CONCLUÍDA 

 
01 – PRIMEIRA 
02 – SEGUNDA 
03 – TERCEIRA 
04 – QUARTA 
05 – QUINTA 
06 – SEXTA 
07 – SÉTIMA 
08 – OITAVA 
09 – NONA 
10 – DÉCIMA 
11 – DÉCIMA PRIMEIRA 
12- NENHUMA 
13 – NÃO SABE 

 
(18) ALFABETIZAÇÃO 
(para 7 anos e mais) 

 

1 – LÊ E ESCREVE 
2 – LÊ 
3 – NÃO LÊ NEM ESCREVE  
4 – ASSINA O NOME 
8 – NSA (< 7ANOS) 
9 – NÃO SABE 
 

 

 
(19) CONDIÇÃO DE TRABALHO 

 

00 – NÃO TRABALHA 
01 – DESEMPREGADO 
02 – APOSENTADO 
03 – PENSIONISTA 
04 – BENEFÍCIO 
05 – AUTÔNOMO (urbano ou rural) 
06 – EMPREGADO 
07 – TRABALHO ESPORÁDICO 
08 – BISCATEIRO/AMBULANTE 
09 – CRIANÇA/ESTUDANTE (TRABALHANDO) 
10 – CRIANÇA/ESTUDANTE (NÃO TRABALHANDO) 
88 – (< 7 anos) 

N
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Formulário 2 
REGISTRO E DESCRIÇÃO DO DOMICÍLIO E ASPECTOS DA RENDA FAMILIAR 

 QUESTIONÁRIO Nº      

   

1 TOTAL DE PESSOAS:     NPES   

  

2 TIPO DE MORADIA:  

  1 Casa   4 Outro:     

  2 Apartamento     

  3 Quarto/Cômodo    TIPO  

   

3 REGIME DE OCUPAÇÃO:  

  1 Própria, já paga 5 Invadida  

  2 Própria, em aquisição 6 Outro:   REGIME  

  3 Cedida  

  4 Alugada  

   

4 PAREDES: PAREDE  

  1 Alvenaria/Tijolo  4 Tijolo + Taipa  

  2 Taipa com reboco  5 Madeira  

  3 Taipa sem reboco  6 Outro:    

   

5 PISO: PISO  

  1 Cerâmica/ Lajota  4 Terra (barro)  

  2 Madeira  5 Outro:    

  3 Cimento      

   

6 COBERTURA: TETO  

  1 Laje de concreto  3 Telha de amianto (Brasilit)  

  2 Telha de barro 4 Outro:    

   

7 ABASTECIMENTO DE ÁGUA:    

 Com canalização interna Sem canalização interna  

  1 Rede geral  6 Rede geral  

  2 Poço ou nascente  7 Poço ou nascente ÁGUA    

  3 Cisterna  8 Chafariz  

  4 Cacimba  9 Cisterna  

  5 Outro:  10 Cacimba  

 11 Outro: ___________________________________  

8 TRATAMENTO DA ÁGUA DE BEBER: TRATA  

 
 1 Fervida 4 Sem tratamento    

 2 Filtrada  5 Mineral  

 
 3 Coada 6 Outro:     

   

9 BANHEIRO (SANITÀRIO): SE SIM, QUEM USA BANHEIRO  

  1 Sim  1 A família 8 NSA (Não tem banheiro) BANHUSO  

  2 Não  2 Coletivo  

  
10 DESTINO DOS DEJETOS: DEJETOS  

  1 Rede geral   

  2 Fossa com tampa   

  3 Fossa rudimentar (sem tampa)   

  4 Cursos d’água 6 Outro: ______________________________   

  5 Céu aberto  
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Formulário 2 

REGISTRO E DESCRIÇÃO DO DOMICÍLIO E ASPECTOS DA RENDA FAMILIAR 

QUESTIONÁRIO Nº     
11 DESTINO DO LIXO:  

  1 Coletado 3 Queimado 5 Depositado em caçamba para coleta LIXO  

  2 Enterrado 4 Terreno baldio 6 Outro: _______________________   

     

12 CÔMODOS: Total    Servindo de dormitório    CMDTOTAL   

   CMDORME   

    

13 ILUMINAÇÃO ELÉTRICA  1 Tem  2 Não tem LUZ  

14 RÁDIO/SOM  1 Tem  2 Não tem RADIO  

15 TELEVISÃO - CORES  1 Tem  2 Não tem TVCOR  

16 TELEVISÃO - PRETO E BRANCO  1 Tem  2 Não tem TVPB  

17 GELADEIRA / FREEZER  1 Tem  2 Não tem GELAD/FR  

18 FOGÃO À GÁS  1 Tem  2 Não tem FOGAO  

19 LIQUIDIFICADOR  1 Tem  2 Não tem LIQUID  

20 FERRO ELÉTRICO  1 Tem  2 Não tem FERRO  

21 VENTILADOR  1 Tem  2 Não tem VENTILA  

22 BICICLETA  1 Tem  2 Não tem BICICLETA  

23 MOTO  1 Tem  2 Não tem MOTO  

24 ANTENA PARABÓLICA  1 Tem  2 Não tem ANTENA  

25 TELEFONE CELULAR  1 Tem  2 Não tem TELCEL  

26 TELEFONE FIXO  1 Tem  2 Não tem TELFIXO  

27 CARRO  1 Tem  2 Não tem CARRO  

28 VÍDEO/ DVD  1 Tem  2 Não tem VDVD  

29 COMPUTADOR  1 Tem  2 Não tem COMPUT  

          

30 RENDA FAMILIAR MENSAL:        

      Pessoas que trabalharam/ receberam no mês anterior ao da Pesquisa    

 Nº de 
ordem 

NOME (1º Nome)     R$   

           

           

           

           

           

           

           

           

     TOTAL MENSAL:                                            R$  __ __ __ __, 00 REN     

          

31 A RENDA É:         

 1 Total 2 Parcial 3 Sem renda 9 Ignorada CODREN  

          

32 Recebeu alguma contribuição em dinheiro de pessoas não moradoras do domicílio NO 

ÚLTIMO MÊS? (parentes, ex-cônjuges, amigos, etc) 

  

  1 Sim 2 Não Se SIM: Quanto:  R$     ,00 CONTRIB  

  REN     
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Formulário 2 

 

 

REGISTRO E DESCRIÇÃO DO DOMICÍLIO E ASPECTOS DA RENDA FAMILIAR QST     

33 Pediu emprestado a alguém de fora para completar as despesas da casa, no último mês? PEDIUEMPR  

  1 Sim 2 Não Se SIM: Quanto: R$     ,00  EMP     

   

34 PESSOAS NA FAMÍLIA:  

     a. Crianças menores de 5 anos:    MENOR_5   

     b. Pessoas igual ou maior a 5 anos:    MAIOR_5    

   

35 A família está inscrita no PROGRAMA BOLSA FAMÍLIA (PBF)?  

 1 Sim, comprovado 2 Sim, informado 3 Não (passe para Form. 3) INSCPBF  

  

36 
SE SIM, quanto recebeu no último mês?                R$     R$PBF     

 0 0 0 Ainda não 

recebeu 

8 8 8 NSA (Não está 

inscrita) 
9 9 9 

Não sabe  

37 
Para inscrição / manutenção no PBF, o que exigiram / exigem da sua família. 

 

(Considerar até 3 respostas, assinalando os códigos correspondentes às mesmas):  

37.1. Com relação às crianças: EXICRI    

 1 Vacinação 6 Documentos  

 2 Pesagem 7 Outro: _______________  

 3 Ir, sempre que marcado, ao Posto de Saúde 8 Não está inscrita  

 4 Não trabalhar 9 Não sabe  

 5 Freqüentar a escola    

  

37.2. Com relação às mães: EXIMAE    

 1 Fazer consulta pré-natal, quando gestante  

 2 Amamentar a criança menor de 1 ano  

 3 Documentos 8 8 8 Não está inscrita  

 4 Outro: ________________________________ 9 9 9 Não sabe  

  

38 O que fez do dinheiro recebido no ÚLTIMO MÊS? (Considerar até 3 respostas) DINHMES    

 1 Comprou alimentos 6 Outro: ____________________  

 2 Pagou aluguel 7 Ainda não recebeu  

 3 Pagou dívidas 8 Não está inscrita  

 4 Comprou remédios 9 Não sabe  

 5 Comprou roupas  



                                                                                                                                        98 

 
Formulário 3 

REGISTRO DA CRIANÇA 
NOME DA CRIANÇA < 5 ANOS (<  >): 

_______________________________ 

Nº ORDEM (criança) 

___ ___ 

Nº ORDEM  (mãe/responsável) 

___ ___ 

 

QST 

    

 

1 A senhora, responsável por <  > é:  

  1 Mãe biológica 2 Mãe adotiva 3 Outra: _________________ RESPONS  

   

2 A mãe fez pré-natal na gravidez de <  >?  

  1 Sim 2 Não 9 Não sabe PN  

   

3 SE FEZ PRÉ-NATAL, em que mês da gestação iniciou o pré-natal de <  >?  

  8 – Não fez PN PNSIM  

    Mês 9 – Não sabe  

       3.1. Quantas consultas fez?  

    Consultas 88 – Não fez PN PNCONS   

  99 – Não sabe  

       3.2. Quantas doses da vacina antitetânica recebeu no pré-natal de < >?  

  1 Já imunizada 5 1 dose reforço  

  2 1 dose   6 Nenhuma  PNVACIN  

  3 2 doses 8 NSA (não fez pré-natal)   

  4 3 doses e mais 9 Não sabe  

   

       3.3. A Senhora recebeu orientação sobre sua alimentação durante a gestação de <  >? PNALIM  

  1 Sim 2 Não 8 Não fez PN 9 Não sabe  

   

       3.4. Recebeu orientação sobre aleitamento materno no pré-natal de <  >?  

  1 Sim 2 Não 8 Não fez PN 9 Não sabe PNALEIT  

   

       3.5 Fez exame de sangue?  

  1 Sim 2 Não 8 Não fez PN 9 Não sabe PNSAN  

   

       3.6 Se SIM, para que:  

 1. Anemia 1 Sim 2 Não 8 Não fez PN/ Não fez exame 9 Não sabe PNANEMIA  

 2. Sífilis (VDRL) 1 Sim 2 Não 8 Não fez PN/ Não fez exame 9 Não sabe PNVDRL  

 3. Diabetes 1 Sim 2 Não 8 Não fez PN/ Não fez exame 9 Não sabe PNDIAB  

 4. HIV 1 Sim 2 Não 8 Não fez PN/ Não fez exame 9   Não sabe PNHIV  

   

      3.7 Fez exame de urina?  

  1 Sim 2 Não 8 Não fez PN 9 Não sabe PNURINA  

   

       3.8 Mediu a pressão arterial? PNPRES  

  1 Sim 2 Não 8 Não fez PN 9 Não sabe  

   

       3.9 Sua mama foi examinada? PNMAMA  

  1 Sim 2 Não 8 Não fez PN 9 Não sabe  

   

       3.10 Foi receitado algum medicamento? PNMEDC  

  1 Sim 2 Não 8 Não fez PN 9 Não sabe  

   

       3.11 Se SIM, para que:  

 1. Anemia 1 Sim 2 Não 3 Não foi receitado 8 Não fez PN 9 Não sabe MEDANE  

 2. Sífilis 1 Sim 2 Não 3 Não foi receitado 8 Não fez PN 9 Não sabe MEDSIF  

 3. Diabetes 1 Sim 2 Não 3 Não foi receitado 8 Não fez PN 9 Não sabe MEDDIA  

 4. Pressão alta 1 Sim 2 Não 3 Não foi receitado 8 Não fez PN 9 Não sabe MEDPRES  

 5. Vitamina 1 Sim 2 Não 3 Não foi receitado 8 Não fez PN 9 Não sabe MEDVITA  

 6. Outro______ 1 Sim 2 Não 3 Não foi receitado 8 Não fez PN 9 Não sabe MEDOUT  
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Formulário 3 

REGISTRO DA CRIANÇA 
NOME DA CRIANÇA < 5 ANOS (<  >): 

________________________________ 

Nº ORDEM (criança) 

___ ___ 
Nº ORDEM  (mãe/responsável) 

___ ___ 
QST     

4 Se NÃO FEZ PRÉ-NATAL, por que não fez? (Assinalar apenas 1 resposta)  

  1 Não teve problema de saúde 3 Teve dificuldade de acesso ao posto 8 Fez PN PNNAO  

  2 Achou desnecessário 4 Outro: ________________________ 9 Não sabe  

   

5 Onde nasceu <  >?  

  1 Hospital/maternidade 2 Em casa 3 Outro: ______________ 9 Não sabe LOCNAS   

   

6 Como foi o parto?  

  1 Normal 2 Cesáreo 3 Fórceps 9 Não sabe PARTO  

   

7 Quem fez o parto?  

  1 Médico 3 Parteira 9 Não sabe FEZPARTO  

  2 Enfermeiro(a) 4 Outro: _____________________  

   

8 Quanto pesou <  > ao nascer?     ___ ___ ___ ___  (g)                                             9999 – Não sabe PNAS     

   

9 O peso ao nascer foi:  1 Registrado 2 Informado 9 Não sabe PREG  

   

10 Tem Registro de Nascimento?   1 Sim, visto 2 Sim, não visto 3 Não  9 Não sabe REGN  

   

11 <  > mama?   1 Sim 2 Não 9 Não sabe MAMA  

 Se MAMA, passe para a questão 16 e assinale 8/88 nas questões de 12 a 15a.  

   

12 <  > mamou? 1 Sim 2 Não (nunca mamou) 8 Ainda mama 9 Não sabe MAMOU  

   

13 Até que idade <  > mamou?   Ano (s)                                    99 – Não sabe IMA    

    Mês (es)                                  88 – NSA (Ainda mama) IMM   

    Dia (s)                                     00 – Nunca mamou IMD   

   

14 Por que deixou de mamar?  

  01 Leite insuficiente 06 Mãe trabalhava/estudava  

  02 Criança não queria 07 Problema no seio DESMAMA   

  03 Mãe não queria 08 Outro: ____________________________  

  04 Criança doente   99 – Não sabe  

  05 Mãe doente   88 – NSA (Ainda mama)  

  00 – Nunca mamou  

15 Por que nunca mamou?  

  01 Leite insuficiente 06 Mãe trabalhava/estudava DESMOU   

  02 Criança não queria 07 Problema no seio  

  03 Mãe não queria 08 Outro: ____________________   

  04 Criança doente  00 = Mamou   

  05 Mãe doente   88 = NSA (Ainda mama)  

  99 = Não sabe  
  

15.a. Se NUNCA MAMOU que alimento (s) ofereceu a < > como substituto do Leite Materno?  

 1 Leite em pó modificado   

 2 Leite em pó integral 0 = Mamou NSUBLM  

 3 Leite de vaca não pasteurizado (natural) 8=  NSA (Ainda mama)  

 4 Leite de vaca pasteurizado (saco ou caixa) 9= Não sabe 

 5 Leite de cabra 

 6 Mingau 

 7 Outro:_______________________________ 
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Formulário 3 

REGISTRO DA CRIANÇA 

NOME DA CRIANÇA < 5 ANOS (<  >): 

________________________________ 

Nº ORDEM (criança) 

___ ___ 
Nº ORDEM  (mãe/responsável) 

___ ___ 
QST     

16 ENQUANTO MAMA(VA) <  > recebe(u) outro tipo de alimento?  

  1 Sim 2 Não 8 NSA (Nunca mamou) 9 Não sabe OUTROALI   

   

17 ENQUANTO MAMA (VA), com que idade começou a receber:  

 Água   Mês (es)   Dia(s) 00 = nunca recebeu MAGU     

 Chá   Mês (es)   Dia(s) 88 = NSA (nunca mamou) MCHA      

 Suco   Mês (es)   Dia(s) 99 = não sabe MSUC     

 Outro leite   Mês (es)   Dia(s) MLEIT     

 Mingau   Mês (es)   Dia(s) MMIN     

 Outro   Mês (es)   Dia(s) __________________________ MOUT     

   

18 <  > tem cartão da criança?  

  1 Sim, visto 3 Não, mas já teve 9 Não sabe  

  2 Sim, não visto 4 Não/ Nunca teve CARTPESO  

   

   

OBSERVAR NO CARTÃO DA CRIANÇA - NOS ÚLTIMOS 3 MESES   

19 <  > foi pesado (a)?  

  1 Sim 3 Sim, apenas informado 8 NSA (Não tem cartão)  

  2 Sim, não registrado 4 Não 9 Não Sabe FOIPESA  

   

20 No cartão tem registro do desenvolvimento?  

  1 Sim 3 Cartão não visto  

  2 Não 8 NSA (Não tem cartão) RDESENV  

   

21 <  > tem cartão de vacina?  

  1 Sim, visto 3 Não, já teve 9 Não sabe  

  2 Sim, não visto 4 Nunca teve CRTVACIN  

   

22 OBSERVAR NO CARTÃO E ANOTAR AS DOSES DE VACINAS RECEBIDAS  

   

 BCG    
00 = Nenhuma 

08 = NSA (não tem cartão / cartão não visto) 

BCG   

 HEPATITE B/ HB    HEP   

 SABIN/ PÓLIO/ CV    SAB   

 TETRA (DTP + HIB)    TET   

 DTP (DPT/ TRIPLICE)    DTP   

 HIB    HIB   

 TRÍPLICE VIRAL/TV/ MMR    TVM   

 SARAMPO    SPO   

 DUPLA VIRAL      DTA   

 ROTAVÍRUS      RTV   

23 Doses de vitamina A nos últimos 6 meses (para crianças de 6 meses a < 5 anos)  

  1 Sim, registrado  

  2 Não 8 NSA (< 6 meses/ não tem cartão/ cartão não visto) VIT-A   
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Formulário 4 
REGISTRO DE MORBIDADE DA CRIANÇA 

NOME DA CRIANÇA < 5 ANOS (< >) 

__________________________________ 

Nº ORDEM (criança) 

                   ___ ___ 

Nº ORDEM (mãe) 

                          ___ ___ 
QST     

1 < > está com diarréia HOJE?  

  1 Sim.         Quantas evacuações?    DIAHOJE  

  2 Não     (assinalar 88 em evacuações) 9 Não sabe EVACUA   

     

2 Teve diarréia nas ÚLTIMAS DUAS SEMANAS?   

  1 Sim.                     Quantos dias?    DIASEM   

  2 Não (passe para a questão “8”) 9 Não sabe QTDIA   

    

3 SE TEVE DIARRÉIA: Você deu para < > algo de beber para tratar a diarréia?   

  1 Sim  8 NSA/ Não teve diarréia DIABEBER  

  2 Não (passe para a questão “6”, assinale 0 nas questões 4 e 5) 9 Não sabe  

     

4 SE TEVE DIARRÉIA: O que você deu para < > beber?   

 

 1 Soro caseiro 1 Sim 2 Não 0 = não deu nada SOROCAS  

 2 Soro pacote (LAFEPE/ Farmácia) 1 Sim 2 Não 8 = não teve diarréia SOROPAC  

 3 Chá 1 Sim 2 Não 9 = não sabe CHA  

 4 Suco 1 Sim 3 Não SUCO  

  5 Outro líquido. Qual? _________________ 1 Sim 3 Não  OUTRO  

     

5 SE USOU SORO: Quem orientou o uso do soro?   

  1 Médico 4 Farmacêutico/balconista 0 = não usou soro ORISORO  

  2 Agente de saúde 5 Rádio/televisão 8 = não teve diarréia   

  3 Enfermeiro 6 Outro ___________________________ 9 = não sabe   

      

6 Suspendeu a alimentação durante a diarréia? ALIMDIAR  

  1 Sim 2 Não 8 NSA/ Não teve diarréia 9 Não sabe   

     

7 Usou algum medicamento para tratar a diarréia? MEDIAR  

  1 Sim Qual?   8 Não teve diarréia QUALMED  

  2 Não 9 Não sabe   

     

8 < > teve tosse na última semana?  

  1 Sim 2 Não (passe para a questão “13”)  9 Não sabe TOSSE  

     

 SE TEVE TOSSE   

9 Tinha febre?   

  1 Sim 2 Não 8 Não teve tosse  9 Não sabe FEBRE  

     

10 Tinha cansaço?   

  1 Sim 2 Não  8 Não teve tosse  9 Não sabe CANSAÇO  

     

11 Tinha nariz entupido?   

  1 Sim 2 Não  8 Não teve tosse  9 Não sabe NARIZENT  

     

12 Foi levado para consulta?   

  1 Sim. Quem consultou? ________________    

  2 Não 8 Não teve tosse 9 Não sabe FEZCONSU  
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Formulário 4 

REGISTRO DE MORBIDADE DA CRIANÇA 
NOME DA CRIANÇA < 5 ANOS (< >) 

______________________________ 

Nº ORDEM (criança) 

___ ___ 

Nº ORDEM (mãe) 

___ ___ QST     

13 Foi internada nos ÚLTIMOS DOZE MESES?    

  1 Sim 2 Não (passe para a “15”) 9 Não sabe INTERNA  

     

14 
SE FOI INTERNADA: por qual (is) doença (s) e quantas vezes (NOS ÚLTIMOS 12 MESES)?  

(Assinalar mais de uma resposta) 
 

 Pneumonia   vezes  PNEUMO   

 Asma   vezes 88 = NSA (não foi internada)  ASMA   

 Diarréia   vezes 99 = não sabe  DIARREIA   

 Desnutrição   vezes   DESNUT   

 Outra:   vezes _______________________________________ OUTRA   

      

15 Nos ÚLTIMOS TRÊS MESES a criança foi atendida em Serviço de Saúde?    

  1 Sim 2 Não, não precisou (passe para a “18”) FOICONS   

  3 Não, não conseguiu atendimento (passe p/ a “18”) 9 Não sabe    

     

16 SE FOI ATENDIDA, qual o Serviço de Saúde utilizado?    

  1 PSF 5 Particular    

  2 Centro de Saúde Tradicional 6 Outro: _____________________ SERSAU   

  3 Urgência/ Emergência Pública 8 NSA (Não foi atendida)    

  4 Plano de Saúde 9 Não sabe    

     

17 SE FOI ATENDIDA, por quem?    

  1 Médico QCONS   

  2 Enfermeiro(a) (nível superior)    

  3 Auxiliar de enfermagem    

  4 Agente de Saúde  8 NSA (Não foi atendida)    

  5 Outro: _____________________ 9 Não sabe  

     

18 Quanto tempo leva para ir de sua casa até o Serviço de Saúde mais próximo?   Km DISTKM   

  9 9  Não Sabe   Horas TEMPOH   

  0 0 < 1 KM   Minutos TEMPOM   

19 Qual o principal meio de transporte utilizado para chegar a este serviço?    

     

  1 A pé 5 Transporte animal TRANS   

  2 Carro/ônibus/moto 6 Outro: _______________________    

  3 Ambulância 9 Não sabe    

  4 Bicicleta    

     

20 A Criança é cadastrada no Programa Saúde da Família (PSF)?    

  1 Sim 2 Não 8 NSA/ Não tem PSF na área PSFC  

     

21 < > recebe regularmente visitas de Agente de Saúde?    

  1 Sim, do PSF   

  2 Sim, do PACS   8 NSA (não tem ACS na área) ACS   

  3 Sim, da Pastoral da Criança  9 Não sabe    

  4 Não     
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Formulário 4 

REGISTRO DE MORBIDADE DA CRIANÇA 

NOME DA CRIANÇA < 5 ANOS (< >) 
______________________________ 

Nº ORDEM (criança) 

                           ___ ___ 

Nº ORDEM (mãe) 

                 ___ ___ 

QST     

22 <  > tem / teve anemia?  

  1 Sim 2 Não (passe para  a "25”) 9 Não sabe ANEMIA  

   

23 SE SIM, com que idade <  > tem / teve anemia?                                        88 = NSA (não tem / não teve anemia) IAA   

    Anos   Meses 99 = Não sabe IAM   

   

24 <  > se tem / teve anemia, toma / tomou algum medicamento? 8 = NSA (não tem / não teve anemia) MEDC  

  1 Sim. Qual? _____________________ 2 Não 9 = Não sabe MEDCQ  

   

25 Se fosse recomendado a Srª daria ao seu filho remédio para evitar anemia? REMREG  

  1 Sim 2 Não  9 Não sabe  
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Anexo 4 
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Anexo 5 
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Anexo 6 
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Anexo 7 
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