%
AN

UNIVERSIDADE
EDUARDOG
MOMDLANE

FACULDADE DE MEDICINA

MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

Perfil clinico e laboratorial das criangas menores de 5 anos com diarreia atendidas nos Centros

de Saude de Marracuene e Primeiro de Maio.

Nome do estudante: Celso Monjane

Maputo, Fevereiro de 2024



D¢/
AN

UNIVERSIDADE
EDUARDO
MONDLANE

FACULDADE DE MEDICINA

MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

Perfil clinico e laboratorial das criangas menores de 5 anos com diarreia atendidas nos Centros

de Saude de Marracuene e Primeiro de Maio.

Estudante: Celso Monjane
Supervisora: Prof. Doutora Elsa Maria Salvador, PhD (Faculdade de Ciéncias —UEM)

Co-Supervisora: Prof. Doutora Nilsa de Deus, PhD (Instituto Nacional de Satde)

ii



DECLARACAO DE ORIGINALIDADE DO PROJECTO

“Eu Celso Monjane, declaro que esta dissertacdo nunca foi apresentada para a obtengdo de
qualquer grau ou num outro &mbito e que ela constitui o resultado do meu trabalho individual. Esta
dissertacdo ¢ apresentada em cumprimento parcial dos requisitos para a obtengdo do grau de

Mestre em Satude Publica da Faculdade de Medicina, Universidade Eduardo Mondlane.”




AGRADECIMENTOS
A minha familia em especial minha esposa, Victoria M. K. Chiposse e meu filho Alexandre
Kenneth Monjane, meu sobrinho, meus irmaos € meus pais pelo seu apoio incondicional e por os

ter privado da minha presencga para dedicar-me aos estudos;

As minhas supervisoras Prof. Doutora Elsa Maria Salvador e Dra. Nilsa de Deus, por terem
caminhado comigo na construg¢do deste trabalho, transmitindo conhecimento e mostrando-se

sempre disponivel;

Aos meus colegas de servi¢o especialmente a minha mentora, Dra. Ivalda Macicame pelo apoio
incondicional e orientacdo, Sheila Nhachungue, Simedo Tivane, Nilzio Cavele e Cremildo

Manhiga e demais colegas pelo apoio na revisdo e analise de dados;

Aos meus colegas Katia Idalina Jorge, Sara Faife, Norgia Machava, Gededo Macandze, Olga

Maquessene, pelo apoio na recolha e processamento de dados;

A direccdo do projecto FOCAL pelo financiamento dos meus estudos e a coordenagio local em
especial aos Professores Drs. Belisario Moiane e Custddia Macuamule pelo acompanhamento;
A equipa do laboratério de microbiologia do Instituto Nacional de Satude pelo apoio e

ensinamentos;

A coordenacao do mestrado e aos professores do curso que contribuiram para o meu crescimento;
Aos meus colegas de mestrado que partilharam comigo todos momentos e todas as fases;

Meus sinceros agradecimentos!



Indice

DECLARAGAO DE ORIGINALIDADE DO PROJECTO .....oucuiieieuieeeeesecteteeaetesese s tessae s s sesse s s s sessesesessessassesssesenassenas |
AGRADECIMENTOS.........cooverrrrene Il

RESUMO .o oaoeivteeeiosevsesieseesse st ssae st s s s s s b s s s s s e b s s e s s st s st e b s s b st b s s e b a et s st s s et b e b b s e b st b st s s ae s s s sebnas VI
ABSTRACT ... veevteeseveeeeasnsesees s sssess s s1esesaeses st etessssesesassesssse s s ses e s s s et s sesesensesess st et essesesansesasastessssetessntesassesessnsesansesasnsesans Vil
LISTA DE ABREVIATURAS......oovuet ceaetevacaetesaeaesesassesssesesessesessetesssassessssessssesessssasssssessssesassssesassesassssesessesesssaesesassasansesanans IX
I |V 0 3 117V Yo OO 3
2. OBJECTIVOS.ceiouieeeeeaeeeeeeeiaaes wesaesesaetesessesesas s et s s et ess s s et ess et esss s et esassesss s et esastes s s et s sstesssa et es st es s sesen st es s tesesnsesnsesesaras 3
2.1, OBJECTIVO GERAL....oooveeeeeeeeeeteteete e et saetesasae et as st saesesss s e s s aetesas s e s s astessssesans st esssse s s s st es s ae s s s st es s tes s aesesnsesenanes 3
2.2, OBJECTIVOS ESPECIFICOS. ....ouvviieiveiertetsestetste et esae et s e s s bbb bbbt b a b a b es s aes enss e e s 4
3. CONTRIBUIGAO DO ESTUDO ....oouuiieiriaieciiectessesae st ssss s ssae s s s bbb s b s b es s st s st b s s st s naees 4
1. PROBLEMA ......oooeeeeeeeteceeees et e teeaete s st ettt s st e s s s et s st e s s ae s s as s e s s e s e s s s et ens st e s s s et ess st e s s s et esssaesensetesansetasansesnsesesares 5
1.1. PERGUNTAS DE PESQUISA. ....oouvieieiriecteteseetetsae sttt sae st s s b s b s sae s s s sa b ss s b s bbb bt st s s s s 6
2. REVISAO BIBLIOGRAFICA... ....oucviieiieeeettie ettt ettt bbb bbbt s st snaee 6
3. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL ...oucvviertectetetceetesaetesesaesesasaesesassesassesessssesssesessssesessesesssaesensesesnsesesassesenseeas 10
A, MATERIAIS E METODOS.......cuvieeeteiactesctetetetetesaetesesaesesaetesesaesesassssessstesssaesesassessssesassssesenaesesnsesensesesessesenanaesans 12
4.1. METODOLOGIA DO ESTUDO MAE.......ccituiriieiieteieiieieietessie sttt se s s bbb s sessaesans 12
4.2. DESENHO DE ESTUDO.....eiuiteveieceetcaetesesteteseetesesaetesesaetesasaesesaesesessesess st sesaesesassesssstessssesesastesassesessssesssesesaraesans 12
1) PERFIL CLINICO e uueieieeecies oottt ettt ettt et e et e et e e eee et saeae et e e ete s et ea et sestess s eress et seeeensseseeeneseeeenans 12
2)  PERFILLABORATORIAL ...ouvvveveietsiectetesae st sses s ssae s s st s st a s s s a bbb s b a bt b st s s s s s s s enae e 13
4.3, LOCAL DO ESTUDO.....cooeis cvuiteraieiaessassesesae st s st se s s st s s s ae b s s st s s a bbb s e b b s s b sas b s a s s ssessnse s sanaesans 13
4.3.1. DISTRITO MUNICIPAL DE KAMAXAKEN I .......ccvivieeuereraeteetesessesesessesessssesesassesssesesassesssesesassesassesesssesessssessaesans 13
4.3.2. DISTRITO DE MARRACUENE .......cotiuittectetieetetesaetesesaetesastesesaesesesesessesesssaesesassesssesessssesensstesassesessssessssesesanaesans 14
4.4. PERIODO DO ESTUDO.....coou. ceeviieieeisiastsesae st s sasae st s bbb ae s s s st bss e bbb s s b bss s b saebes s s s s ssstessanaesas 15
4.5. POPULAGAQO DO ESTUDO.. ..ouvieieieecteiectetesesesessetesesaetessssesesaesesassesessssesssassesassessssstessssesensssesansesensssesessssesanaesans 15
A.5.1. AMOSTRAGEM .......ooorteeeeeeeteteteeeteteeae st s s e s eae s s s e te s s s et es st e s st et es e s e s s s et es s aesesass et s s et essssesenaetesansesessssesssesesanaesans 15
4.5.2. TAMANHO DA AMOSTRA . ...ocvuititeititetiste sttt es et s et b st b s s st s a b a s s st b s s s s s s s bbb s s e b e s s tesesanaesans 16
4.5.3. CRITERIOS DE SELECGAO..... c.cvviveiveieiiiteiestettsteses et es ettt ssae st s s ss st s s st a s s bt s b s s b s s s s s s ss et sanaesans 17
4.6. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS................. 17
4.6.1. COLHEITA E PROCESSAMENTO DE AMOSTRAS DE FEZES ......cooviuirieieieeieeeesssiessie s sesasses s ssses s s sasae s 17
4.6.2. INTERPRETAGAQ DOS RESULTADOS .....oovviieirieiieiiictesesstesssessssssesesss st s s sassesssssssssssesssssesassesssssessssesssssaesans 18
4.6.3. MEDICAO DOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS ......ocveeeereiecreteeeeseeecietesesesesesseae s es st st sesenasasaesesesannns 19
4.6.4. INTERPRETACAO DO ESTADO NUTRICIONAL ......cuvreiuitiecteseceeteeecaetesssaesesae s s sesassesssesesassesesassesssesessssesanaesans 20
B.7. VARIAVEIS........eioeivtieeeeeeos etetevetse s sae s s st ae s s e s s s b a et s s e b s et e b st b b st s s ae b s s bbb se s b s st e s st s se b s s sesnantesans 21

4.8.

PROCEDIMENTOS DE GESTAO E ANALISE DE DADOS ......oeouiuiviverereeeecectetetesesesassesesesesesssssaeseseses s esssaesessesenananes 21



4.9.

7.1.
7.2.

8.1.
8.1.1.
8.1.2.
8.2.
8.3.
8.3.1.
8.3.2.
8.3.3.
8.4.
8.5.
8.5.1.
8.5.2.
8.6.
8.7.
8.8.

10.
10.1.
10.2.
11.

ANALISE DO ESTADO NUTRICIONAL......cucuiviveteiiieestetetetetesessesesesesesessssssesesesesessssssesesesesassssssssesesesssssssesesesesanas 21

HIPOTESES........oveeevot et ettt eeae vt sttt a e s st a bbb bbbt b s s b a bt s s b b s e b b st b s a bbb s st s st s aeee 22
LIMITAGOES. ...t ettt ettt ettt ettt s sttt s et et e st et st ese et et et e st et et e st et et ese s et es et et te s se et ses st et enesseteressetenens 22
CONSIDERACOES ETICAS. ... ottt ee et eee et e e st e e et s e e e e e et seees et e aet et esees s sesaesn s esese et ssess s seeeeeneseeeaesesaennasanas 23
REVISAO DO PROTOCOLO. .....oueiviiiiieecteseee ettt a bbb s e a b ae b s e s b es et s b snaeee 23
CONFIDENCIALIDADE...........vuitiveiieeicecaesesee st tesasa e s s s st s s s s ss s sae b s s s bbb s b b s b s bbb s s e st s 23
RESULTADOS E DISCUSSAQD .....ucuiuieiirietetetetetetetetetee et sttt sesese e besebetsssssss st st esesasesesebetetesesessssssessasasasesesesesesesas 24
DISTRIBUICAO POR BAIRRO DE PROVENIENCIA DA CRIANGA........coouveereeieeeeeeeesaeiesesiesesaeaesessesesssesessesesasaesanas 25
AREA DE KAMAXAKEN . ..... cuveieitieiaestecaesseaesesessessssssssssesss s s s s s st s s ssss s b st e s sss s s s b s s ae s s sebasasbesasssaesansesas 25
AREA DE MARRACUENE.......c.cvuiuiteteitetiecte ettt et sae e ss st se st a s b s bt s e a bbb s bbbt s s e s sanse s 25
SINAIS E SINTOMAS.... ..o ceeeeeceeteeaeteses et esaete s stesesess et saesesesaesesaesesssesesaesesassesesse st ensesessstesansstesassesensesesssaesanseeas 26
DESCRICAO DO ESTADO NUTRICIONAL.......cuviriutrieceeiseesetessesesse et ssaesssss st sssss s s s s sssse s s s s sss s s snsessnes 27
PESO PARA IDADE .......oiivueies eveeeitessiaes ettt sas s s s s s s st s s b s b s s s s s s b et e bt s b a b s s b b a bbb st s s b s n e 27
PESO PARA ESTATURA.....oueeee et teeeeteteeae ettt sae s ae s s et es st s s e et es st s st e s essssebass et s asses s ses s s s et s sesesnsesenastesanae 28
ESTATURA PARA IDADE........uvieitieiecteeectetesesaesesaetessaesesaesesesaesesassesssassess st es s ssssbassesesassessseses st et s sesesensesenastenaran 28
RESULTADOS LABORATORIAIS DOS EXAMES DE FEZES.........ocveieiueirieeriesieiseeessssse s sesssssessae s snes 29
DISTRIBUICAO DOS AGENTES POR BAIRRO DE PROVENIENCIA DA CRIANCA ........cucvieeercaeieeeeiereeeeteseeae s 30
AREA DE KAMAXAKEN . ....ccov. wevervtecaetesecaetesaetesessesesaesesesaesessesesesaesesassesessessssssesessssessssesessstesnsesessssesansesessssesansesas 30
AREA DE MARRACUENE......... ottt sttt bt ss bbbt s s st s s a bbb b s bbbt s aesanse s 32
FACTORES ASSOCIADOS AO BAIXO PESO PARA IDADE ........oecvvereiveieeiesseeaessiesssas e sssasss s ssses e sse s sasse s 32
FACTORES ASSOCIADOS A DESNUTRICAO AGUDA .....oouiviiecteeeeeteeecae s seeae et esas st s s sen s 33
FACTORES ASSOCIADOS A DESNUTRIGAO CRONICA........cvcviieiieeeeteee ittt 33
CONCLUSOES.....ooouveiiveetiies ceetetetitstssesaste s st st et s sttt be b bt st st et e bbb s s et e bbb s e b e b e bbb ses et et et s s nsnsnaetebesas 34
RECOMENDAGOES. ...ttt ettt ettt ettt sttt st e et et e st e st s te s et e st et et e saese et e saese st e st esssaessetestassetessesestessenesaanea 31
RECOMENDAGCOES PARA OS PARENTES E CUIDADORES.......c.cvovuiuieeaterecaeesaesesessesesassesesassesssesessssssessesesasaesanas 31
RECOMENDAGOES PARA UNIDADE SANITARIA E PROFISSIONAIS DE SAUDE ........ccviuivieerereeeieseieseesie s 31
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ovviiiivieitcveieee et es et s bbb s ss et se s s naee 32

AAPENDICES. .ottt e +eeeae et e et e e et e et e s e s eeees et esteseneeeeseneee e eeeten e eeeeeseaeeeteseneeneseneene et ee e et et eneeeenteeeenetereneens 30



indice de tabelas

Tabela 1: Intervalos de tamanho de amostra para os diferentes niveis de erros e tamanho de
amMOStra POr Ar€a A€ ESTUAO. .. .ccuiiiiieiieeie ettt et ettt s eeas 16
Tabela 2: Critérios de inClusa0 € XCIUSA0. ...c..eeruvieiuiiiiiiiieie et 17

Tabela 3. Perfil bioquimico esperado de bactérias gram-negativas seleccionadas fermentadores

A€ GIICOSE. eiineiiiiiietieeiie ettt ettt ettt et s e et e et e et e e bt et e et e e teeeab e e st e etaeenbeeteesnbeenseens 19
Tabela 4: Indices aNtrOPOMESLIICOS ..........o.vuveieeeeeeeeeeeeeee e 20
Tabela 5: Caracteristicas SOCIO dEMOZIATICAS ....uvveeviieeiiieeiieeie ettt e s 24
Tabela 7: Caracteristicas clinico epidemioldgicas e baixo peso para idade .........ccceeevvveeveeeneen. 30
Tabela 8: Caracteristicas clinico epidemioldgicas e desnutricdo aguda..........ccceeeveerieenieeneennen. 31
Tabela 9: Caracteristicas clinico epidemiologicas e desnutrigado Cronica...........ceceevveeverueeneennnene 32

indice de figuras

Figura 1:Mapa de localizagdo geografica da area de satide do 1° de Maio. .....c.cccceveerieriencennens 14
Figura 2:Mapa de localizagdo geografica do distrito de Marracuene, Maputo Provincia. ........... 15
Figura 3: Distribui¢do das criangas por bairro de proveniéncia-KaMaxakeni ............cccccccveeneen. 25
Figura 4: Distribui¢do das criangas por bairro de proveniéncia-Marracuene..............ccceeeuveennee. 26
Figura 5: Sinais € SINtomas repOrtados .......cc.ereerieriirieriieierieeiestee ettt 26
Figura 6: PeSO para 1dade .........cooueriiiiiiiiniieienieeeeee ettt 27
Figura 7: PeSO Para €StaAtUTA .......cccuvieiiieeiiiieeiie et eiteee e et eeiveeetee e aeeeaaeeensaeessseeessaeesnseeennseens 28
Figura 8: Estatura para 1dade ...........cccveeiiieeiiiiiie ettt n 29
Figura 9: Resultado da cultura (ACB=Auséncia de crescimento bacteriano) .........c..cecceeevevueenens 30
Figura 10: Distribui¢do dos casos por Bairro (Distrito KaMaxakeni)......c.cccecevevveniencnienennns 31
Figura 11: Imagem de uma parte do bairro da Polana Cani¢o com deficiente saneamento......... 31

Figura 12: Distribuicao dos casos por Bairro (Distrito de Marracuene)...........ccceeevveerveeeeveennnenn. 32






Resumo

Introducdo: As doengas diarreicas constituem a mais frequente manifestacdo das doencas
transmitidas por alimentos, sendo responsaveis por cerca de 17,5 a 21% de todas as mortes em
criangas menores de 5 anos nos paises em desenvolvimento. O diagnostico laboratorial ¢
importante para o0 mapeamento dos agentes etiologicos circulantes e, na vigéncia de surtos, para

orientar as medidas de prevencao, tratamento e controlo.

Objectivo: Avaliar o perfil clinico e laboratorial das criangcas menores de 5 anos com diarreia,

atendidas nos centros de saude Primeiro de Maio e Marracuene.

Métodos: Estudo descritivo transversal que incluiu criangas menores de 5 anos com diarreia nas
unidades sanitarias de Marracuene e Primeiro de Maio incluidas entre Janeiro de 2021 e Fevereiro
de 2022. A anélise de dados foi feita usando o pacote estatistico SPSS-21 e p<0.05 foi considerado

significativo para andlises de associagao.

Resultados: Foram incluidas 329 criangas, das quais 37.7% tinham idade entre 0 e 11 meses e
35.3% entre 12 e 23 meses. Mais da metade eram do sexo masculino, 53.8% provenientes da area
urbana. 38.6% das criangas apresentaram pelo menos um tipo de desnutri¢do e 6.3% desnutricao
aguda e baixo peso simultaneamente. Foram encontrados agentes etiologicos em 54.1% das
amostras dos quais 51% foi E. coli, 2.6% Salmonela e 0.6% Shigela. Criancas residentes em
KaMaxakeni tiveram maiores chances de desenvolver todos os tipos de desnutrigao em relagao as

criangas residentes em Marracuene.

Conclusdes: Houve mais casos de diarreia em criangas menores de 24 meses; a desnutricio foi
predominante em criangcas com idade superior a 24 meses. A regido urbana mostrou maiores

chances para ocorréncia de desnutricdo comparada com a rural.

Palavras chave: Diarreia, perfil clinico, perfil laboratorial



Abstract

Background : Diarrheal diseases are the most frequent manifestation of food-borne illnesses and
are responsible for between 17.5 and 21% of all deaths in children under 5 in developing countries.
Laboratory diagnosis is important for mapping circulating etiological agents and, in the event of

outbreaks, for guiding prevention, treatment and control measures.

Aim: To assess the clinical and laboratory profile of children under 5 with diarrhea at the Primeiro

de Maio and Marracuene health centers.

Methods: Descriptive cross-sectional study that included children under 5 years old with diarrhea
in the health facilities of Marracuene and Primeiro de Maio included between January 2021 and
February 2022. Data analysis was carried out using the SPSS-21 statistical package and p<0.05

was considered significant for association analyses.

Results: A total of 329 children aged between 2 and 59 months were included, of whom 37.7%
were aged between 0 and 11 months and 35.3% between 12 and 23 months. More than half of the
children were male and 53.8% came from urban areas. 303 children were assessed for nutritional
status, of whom 38.6% had at least one type of malnutrition, 2% had overlapping of the three types
of malnutrition and 6.3% had acute malnutrition with and underweight simultaneously. In 329
stool samples tested, pathogens were found in 54.1% of the samples where 51% was E.coli, 2.1%
Salmonella and 0.6% Shigella. Children living in the KaMaxakeni area were more likely to

develop all types of malnutrition than children living in the Marracuene area.

Conclusions: There were more cases of diarrhea in children under 24 months of age; malnutrition
was more prevalent in children over 24 months of age. The urban region showed higher chances

of malnutrition compared to the rural region.

Key words: Diarrhea, clinical profile, laboratory profile
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1. Motivacao

As criangas sdao o grupo de maior risco para o desenvolvimento de doengas diarreicas, apesar de
se conhecer o tratamento, esta doenca pode ter um curso rapido e evoluir para complica¢des e dbito
em curto espaco de tempo. Diferentes agentes causam doenga com um quadro clinico que muitas
vezes ¢ dificil de associar a um agente especifico baseado nas manifestagdoes. O conhecimento dos
agentes causadores e as suas vias de transmissao € a chave para cortar o ciclo de transmissao e

instituir a terapéutica apropriada.

Como parte de atendimento hospitalar recebi varias criancas com doencgas diarreicas que foram
atendidas e medicadas sem investigacdo do agente causal e sem uma educagao sanitdria suficiente
para prevencao de proximos episodios. Perguntas tais como: Quais sdo os agentes causadores de
doencas diarreicas? Quais sdo os riscos sobre o estado nutricional que estas criangas correm a
curto, médio e longo prazo e quais sdo os factores associados? Sao presentes em quase todos os
profissionais de saude que atendem pacientes com diarreia. Existe uma relagdo forte entre a
diarreia e o estado nutricional, seja por perda de liquidos e minerais causadas pela doenca ou por
consequéncias directas dos agentes causadores e efeitos lesivos nas mucosas intestinais!. A
educacdo sanitaria ¢ necessaria em todos os niveis: desde as criancas, os cuidadores até as
liderancas comunitérias de forma a contribuirem em politicas e ac¢des que preservem a melhoria
da saude das criancas. Foi neste contexto que surgiu o meu interesse em estudar os agentes
etiologicos, compreender o ciclo de transmissao dos agentes causais das diarreias em criangas
menores de 5 anos e o risco que representam para desnutricdo de modo a contribuir na reducao da
transmissao das doengas diarreicas e suas consequéncias. Apesar de ndo estar contemplada nesta
pesquisa a investigagdo das vias de transmissdo, este estudo vai contribuir com aumento do

conhecimento dos agentes causadores e outras pesquisas visando identificagdo destas vias serdo

efectuadas para suprir estas lacunas.

2. Objectivos

2.1. Objectivo geral

Avaliar o perfil clinico e laboratorial das criangas menores de 5 anos com diarreia, atendidas
nos centros de satde Primeiro de Maio e de Marracuene entre Janeiro de 2021 e Fevereiro de

2022.



2.2. Objectivos especificos

a) Identificar os agentes etioldgicos da diarreia em criancas menores de 5 anos atendidas nas
duas unidades sanitarias;

b) Descrever o estado nutricional das criangas menores de 5 anos atendidas com diarreia nas
duas unidades sanitarias;

c) Avaliar a associagdo entre o estado nutricional e caracteristicas como: Idade, sexo, area de

residéncia, agente infeccioso isolado e sinais/sintomas da crianga.

3. Contribuicao do estudo

De forma individual o presente estudo ira contribuir para a constru¢do de conhecimento que vai
culminar com a obtencdo do grau de Mestrado em Saude Publica do autor pela Universidade
Eduardo Mondlane. Os resultados desta pesquisa vao trazer conhecimento e evidéncias sobre 0s
agentes causadores de diarreias circulantes nas areas de estudo e por seu turno assegurar melhor
planificagdo para a prevencao, tratamento e controlo de diarreias, como forma de reduzir a carga
da doenga neste grupo populacional. Adicionalmente os resultados deste estudo servirdo de suporte
para apoiar a realizacdo de um outro estudo que procurara identificar os agentes causadores de
doencas de origem alimentar em Mogambique, as suas vias de transmissdo e factores de risco
através de inquéritos populacionais, e exames realizados em amostras ambientais e de produtos de
consumo. O estudo principal ¢ intitulado Epidemiologia, vigilincia e controlo de doencas
transmitidas por alimentos nos paises Africanos de média e baixa renda -FOCAL e tem como

principais objectivos:

1. Estabelecer abordagens de melhores praticas em paises de baixa e média renda para estimar a

carga de doencas transmitidas por alimentos na satude publica;

2. Determinar a carga da doenga, os factores de risco, as fontes (incluindo alimentos e animais) e
as rotas de transmissdo de patdgenos de origem alimentar que causam diarreia em criangas

menores de 5 anos nos paises africanos de baixa e media renda; e

3. Fornecer recomendacdes para a vigilancia futura de doengas transmitidas por alimentos nos
paises africanos de baixa e média renda com base em andlises metagendmicas de esgoto ndo
tratado, fezes de animais e 4guas residuais de produgao de alimentos, e promover a colaboracao

intersectorial através da partilha de dados.



1. Problema

As doencas diarreicas constituem as mais frequentes manifestacdes de doencas de origem
alimentar’>. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indica como intervengdes chaves na sua
abordagem, a reidratacdo, suplementacdo com zinco e alimenta¢do'>.Esta abordagem tem como
pressuposto a prevengao e tratamento da desidratacdo, prevencao de desnutricao e da gravidade da
diarreia, bem como a ocorréncia de futuros episodios. Apesar da observancia dessa abordagem,
nos paises com poucos recursos incluindo Mogambique as doengas diarreicas tém sido abordadas
sem investigacdes dos agentes causais®>. O tratamento empirico das diarreias, é uma pratica que
tem vindo a ser implementada ao longo dos anos®. Contudo, a diarreia é uma apresentago comum
de diversas patologias e o surgimento de novas doengas que se apresentem com a diarreia’, tornam
relevante a revisao dos procedimentos de diagndstico e esquemas terapéuticos em uso de modo a
adequé-los as exigéncias actuais. Esta revisdo, requer um mapeamento dos agentes causadores

com foco em dreas circunvizinhas do paciente.

Os agentes causadores de diarreias podem circular de forma circunscrita ou alargada; em
Mogcambique por exemplo ha escassez de estudos que abordam os agentes causadores de doencas
diarreicas de niveis regionais. Um estudo realizado na Manhica apontou o rotavirus,
cryptosporidium, E. coli enterotoxigena (ETEC), shigella e adenovirus como os principais agentes
envolvidos nas diarreias moderadas a severas®, entretanto, este estudo limita-se niio é abrangente,
limitando-se apenas a area rural. Por outro lado, existe uma forte relacdo entre diarreia e
malnutricdo, sendo a diarreia causador ou consequéncia dos efeitos de malnutri¢do’. As doencas
diarreicas podem comprometer os trés parametros de avaliagdo antropométrica (peso para altura,
peso para idade e altura para idade) através do seu comprometimento ao ganho do peso e altura,

particularmente em doengas recorrentes'°.

Segundo Salamandane et al’ alguns agentes podem representar uma realidade especifica da area
de Cidade de Maputo e apenas transmitidos por via hidrica !' pelo que é importante aprofundar
estas investigacdes para outras fontes de transmissdo e maior area de cobertura e, apesar de ndo
ser o foco deste estudo mais tarde a sensibilidade antimicrobiana poderd completar o ciclo de
investigacao. Neste contexto, o presente estudo propde a inclusao de populagdes de uma area rural

e uma urbana, o que permitira obter resultados destas duas realidades distintas de Mogambique.



1.1. Perguntas de pesquisa

* Quais os agentes bacterianos causadores de doengas diarreicas em criancas menores de 5

anos atendidas nos centros de satde de Primeiro de Maio e Marracuene?

* Quais sdo os sinais e sintomas que as criangas apresentavam durante o episodio de diarreia?

* Qual ¢ o estado nutricional das criancas menores de 5 anos com doengas diarreicas

atendidas nos centros de saude de Primeiro de Maio e Marracuene?

* Quais sdo os factores que influenciam no estado nutricional das criancas com diarreia

atendidas nestas duas unidades sanitarias?

2. Revisao bibliografica

A diarreia ¢ definida como uma condi¢do em que as fezes ficam anormalmente liquidas associada
aum funcionamento aumentado dos intestinos resultando em um aumento do numero de dejeccdes
diarias (usualmente acima de 3 dejec¢des)'?. A diarreia é um sinal/sintoma comum de disfun¢io
gastrointestinal, causado por uma variedade de patdogenos na sua maioria agentes infecciosos
incluindo bactérias, virus e protozoarios. Contudo, apenas alguns agentes causam uma doenca
aguda severa. Os agentes mais comuns incluem: Rotavirus, E. coli, Shigella, Campylobacter,

Salmonella, vibrido colérico e Cryptosporidium">.

Os factores de risco mais importantes para a diarreia sdo: viagem ou residéncia em areas com
deficientes condigdes de higiene (especialmente nos paises em desenvolvimento das areas
tropicais); alimentos ou circunstancias alimentares incomuns ou ndo submetidos a cuidados

higiénicos adequados, HIV/SIDA e uso recente de antibioticos'.

A diarreia pode ser classificada em aguda (quando dura menos de duas semanas), persistente
(quando tem uma duragao de 2 a 4 semanas) ou cronica (quando tem uma duragdo superior a quatro
semanas)'>!°. Por sua vez a diarreia aguda pode ser classificada em: aguda aquosa, quando causa
perda de grande volume de fluidos, podendo causar desidratacdo desde moderada a severa na
maioria dos casos a crianca corre um grande risco de desenvolver desnutri¢do se a alimentagdo e
manutencdo da hidratacdo nao for adequada. Os agentes comumente causadores deste tipo de

diarreia s3o normalmente virus e bactérias'.



A aguda sanguinolenta (disenteria) ¢ uma doenca diarreica caracterizada pela presenca de sangue
nas fezes; a causa mais comum ¢ a bactéria do género Shigella_ou em outros casos protozoarios, a
Entamoeba histolistica. A presenca de sangue ¢ devido a lesdo da mucosa intestinal, causada por

estes agentes!>!5,

A diarreia persistente caracteriza-se por uma duragdo entre 2 a 4 semanas. Individuos acometidos
pela diarreia persistente possuem um risco elevado de desenvolvimento de complicagdes tais como
desnutricao, comprometendo varios 6rgaos na crianga e as suas consequéncias podem permanecer
para o resto da vida o que requer uma atengdo especial e provisdo de uma suplementacao

adequada'®.

A diarreia cronica caracteriza-se por uma duragdo superior a 4 semanas ou um més e esta possui
uma infinidade de causas podendo ainda ser classificada em: diarreia osmética causada por um
aumento do gradiente de pressdo e retengdo de dgua no intestino devido a um excesso de
substancias ndo absorviveis no intestino. A diarreia secretora que ocorre quando hd um estimulo
da secrecdo intestinal de liquidos e electrdlitos ou por causa de uma inibi¢do da absor¢do de
liquidos e electrdlitos no intestino. A diarreia exsudativa causada por uma inflamagdo da mucosa
intestinal levando a uma secre¢do de muco, sangue, proteinas e pus na luz intestinal. A diarreia
motora ¢ resultante de alteracdes da motilidade intestinal que culminam com aumento da secregdo

intestinal ou inibi¢do da absor¢do e actimulo de liquidos!'¢.

As doengas diarreicas sdo responsaveis por cerca de 17,5 a 21% de todas as mortes em criancas
menores de 5 anos nos paises em desenvolvimento, equivalente a 1,5 milhdes de mortes por ano!”.
Em Africa, cerca de 696 milhdes de casos € 9,6 milhdes de episodios graves de diarreia ocorrem

entre criancas nessa faixa etaria'®.

Estimativas da OMS em 2015 para todo o mundo, indicaram que 18 milhdes de anos de vida
perdidos por incapacidade foram atribuidos a agentes de doencas diarreicas de origem alimentar,
particularmente Salmonella ndo typhi e Escherichia coli enteropatogénica. Outros riscos de origem
alimentar, com uma contribuicdo substancial para a carga global, incluiram Salmonella typhi e
Taenia solium . Estima-se que em 2021 ocorreram cerca de 5.2 milhdes de obitos de criancas
menores de cinco anos, acima da metade foram devido a causas infecciosas e as doengas diarreicas
foram a segunda causa de morte por doengas infecciosas'®. Em 2013 as doencas diarreicas foram
responsaveis por cerca de 570,000 6bitos?’, dos quais 50% ocorreram na Africa Subsaariana.

Entretanto, no periodo de 2000 a 2013 a Africa Subsaariana registou uma reducgdo de casos de



diarreia em cerca de 16.8%, em Mog¢ambique, uma reducdo de cerca de 10% foi registada entre

1997 e 2011, estando estimada uma taxa de mortalidade em torno de 10%?!

O diagndstico laboratorial ¢ importante para identificar os agentes etioldgicos circulantes em
determinado local e, na vigéncia de surtos, para orientar as medidas de prevencao, tratamento e
controlo. Numa revisdo sistematica publicada em 2010 sobre etiologia das diarreias a nivel global,
a E. coli e V. cholerae foram identificados como sendo os principais agentes causadores de
diarreias em pacientes internados; enquanto Sal/monella, Shigella e E. histolitica foram os mais
encontrados em pacientes com diarreia em ambulatério’. Em um estudo realizado numa regifio
rural do Kenya, Campylobacter foi o mais frequente entre criangas com idade <5 anos e diminuiu
com a idade, enquanto Shigella foi o menos frequente em criancas e aumentou com a idade 2. Este
estudo? revelou que, as espécies de Campylobacter e E. coli foram mais frequentes em amostras
de fezes de criangas menores de 5 anos com diarreia e que mais de 90% dos isolados (excluindo
Campylobacter) eram resistentes a Cotrimoxazol e Tetraciclina, e mais de 80% eram resistentes a
Ampicilina. Estes resultados reforcam igualmente a necessidade de conhecimento dos agentes

circulantes na regido e o seu padrio de sensibilidade antibiotica.

Ha cerca de 10 anos, o rotavirus liderava as causas de mortalidade e morbilidade por diarreia em
criancas menores de 5 anos nos paises em desenvolvimento?*. Num estudo realizado em Chokwe
em 2011, o rotavirus foi isolado em cerca de 24% de todas amostras de fezes de pacientes com
diarreia®>. Com a introduc3o da vacina contra o rotavirus em Mogambique em 2015, houve uma
reducdo de hospitalizagdes por diarreias de cerca de 28.7% na época pré-vacina para 15.5% na
época pos-vacina*®. Com esta reducio torna-se importante conhecer o actual padrio das etiologias

de doengas diarreicas.

Recentemente, foi publicado um estudo na Cidade de Maputo mostrando a ocorréncia de
microorganismos na agua “potavel”, e mostrou a contaminagao por enterecocos, coliformes fecais
e E. coli acima do limite legalmente permitido, a necessidade de educagao sobre higiene e melhoria
no tratamento da agua do sistema de abastecimento para reduzir os riscos para a saude na Cidade

de Maputo'!.

O acesso a agua, saneamento e higiene adequados geralmente estdo associados a reducao da

27,28

ocorréncia de infecgdes transmitidas pelo solo no entanto, com apenas o uso de sistemas

sanitarios melhorados, ndo foi observada uma reducgdo significativa na prevaléncia de agentes



causadores de infecgdes entéricas em criangas menores de 5 anos de idade na cidade de Maputo?
onde a contaminacio fecal da 4gua é bastante elevada'’.

A diarreia e a desnutricdo tem uma relagdo muito forte e muitas vezes caminhando na mesma
direc¢do num ciclo vicioso, onde a diarreia contribui de forma significativa para a malnutrigdo seja
por via de perdas de nutrientes importantes da dieta (por exemplo: hidratos de carbono, proteinas,
potassio, zinco e outros nutrientes) nos episodios de diarreia ou ma absor¢ao e baixa ingestao por
reducdo de apetite®’; e a desnutri¢io causa reducio da imunidade tornando propenso a ocorréncia
de infecgdes que causam também a diarreia '>. Por conseguinte, a desnutrigdo predispde as criangas

a uma maior incidéncia e duracdo da diarreia e desencadeia ou agrava a desnutri¢io 3!

Em parte, informagdes sobre directrizes especificas da Organizacdo Mundial de Saude para
orientacdo sobre cuidados especificos de criangas com diarreia e desnutri¢do sdo escassas, uma
populagdo vulneravel em que o efeito combinado das duas entidades torna o prognostico menos

satisfatorio’?.

Segundo os dados do IDS 2022/23 em Mogambique 37% de criangas menores de 5 anos
apresentam desnutri¢do cronica, 4% desnutricao aguda e 15% baixo peso. Para cidade de Maputo,
11% de criangas tem desnutri¢dio cronica dos quais 2% com desnutri¢do cronica grave*>. Estas
proporcdes, ainda que correspondentes a populagdo geral; contudo, sdo preocupantes e a diarreia

1** onde em criangas com diarreia

torna a ocorréncia mais grave conforme descrito por Sambo et a
identificadas em unidades sanitarias de Mogambique, mais de metade (54%) tiveram desnutri¢cao
sendo; 33% com desnutricdo cronica, 27% desnutricdo aguda e 25% com baixo peso’*. Em
Maputo, o mesmo estudo mostra que, apesar de ter apresentado melhores resultados em relagao as
restantes provincias incluidas no estudo as percentagens foram também elevadas com desnutri¢do

cronica em 24% das criancas e desnutricdo aguda em 26%.

Segundo a Organizagdo Mundial da Satde criancas menores de 5 anos constituem 9% da
populagdo mundial, sofrem por 38% das doencgas transmitidas por alimentos e 30% delas morrem
por estas doengas®’. Segundo a mesma fonte, pessoas vivendo em paises em desenvolvimento
correspondem a 41% da populagdo mundial, 53% sofrem por doengas transmitidas por alimentos

e 75% morrem.

Criangas com diarreia tém um maior risco de desenvolver diferentes tipos de desidratagdo

27,28

sobretudo nas formas aquosas onde ha maior perda de volume de liquidos pelo organismo e

um manejo cuidadoso € necessario tal como providenciar alimentagdo adequada e reposi¢ao



liquida. Pela sua fisiopatologia, a diarreia constitui um risco aumentado para desnutrigao,
fundamentalmente nas diarreias persistentes e cronicas onde para além de originar diferentes tipos
de desnutri¢do, podem surgir outras complicagdes que podem por sua vez agravar o quadro e a

desnutri¢ao®”?.

3. Enquadramento conceptual

1. A diarreia ¢ definida como uma condi¢ao em que as fezes ficam anormalmente liquidas
associada a um funcionamento aumentado dos intestinos resultando em um aumento do
nimero de dejec¢des diarias (usualmente acima de 3 dejeccdes) 2. Para este estudo foi
considerada crianca com diarreia toda aquela que reportou mais de 3 dejeccdes de fezes

moles nas ultimas 24 horas a data da consulta.

Sdo denominadas doengas transmitidas por alimentos aquelas que sdo causadas pelo
consumo de alimentos ou bebidas contaminadas por agentes como bactérias, virus, fungos
ou parasitas. Algumas doengas podem ser causadas por toxinas ou produtos quimicos
venenosos se estiverem presentes nos alimentos!”. Os individuos também podem ser
expostos a esses mesmos patdgenos por meio de desportos aquaticos recreativos, contacto

com animais em seu ambiente e disseminagao de pessoa para pessoa.
2. Malnutricao

a) A Malnutricdo ¢ um estado de nutricdo no qual uma deficiéncia ou excesso (ou
desequilibrio) de energia, proteina e outros nutrientes causa efeitos adversos
mensuraveis na forma do tecido/corpo (forma, tamanho e composi¢do do corpo), na
fungdo do corpo e no resultado clinico>3,

Alguns autores denotam limitagdes nesta definicao pelo facto de nao existir uma relagao

linear entre a deficiéncia ou o excesso de nutrientes € a composigao e fungao do organismo

humano. o estado de subnutri¢cao na pratica clinica e em 4reas com subnutri¢do endémica
ndo ¢ frequentemente o resultado exclusivo de uma deficiéncia de nutrientes, ¢ também
substancialmente influenciada pela presenca de doencas, infeccdes cronicas e outros

factores de stress que conduzem a inflamagdo, que influencia a composi¢ao corporal, a

fungio, a longevidade e os resultados clinicos.” 3



Estas consideracdes tém sido as razdes subjacentes a atribui¢do do “mal” na desnutri¢ao
como sendo mais do que sub ou sobrenutri¢ao, mas sim como uma sindrome que consiste

numa nutri¢io inadequada e inflamaco. Isto levou & seguinte defini¢do.*

b) A Malnutri¢ao ¢ um estado subagudo ou crénico de nutricdo, em que uma combinacao
de varios graus de sub ou sobrenutricdo e de actividade inflamatéria conduziu a

alteracdes na composic¢ao corporal e a uma diminui¢@o da fungao.

Essencialmente, foi acrescentada a inflamacdo, mas os outros aspectos podem ser

adaptados de acordo com a defini¢do anterior.

3. Desnutricao designa uma ingestao insuficiente de energia e de nutrientes para satisfazer as

necessidades de saude de um individuo.

Na maior parte da literatura, a malnutri¢ao ¢ utilizada como sinéonimo de desnutri¢do. O
termo malnutri¢do abrange, entretanto, a desnutricdo quanto a sobrenutricdo. Para lidar
com essa questdo, surgiram termos como desnutricdo proteico-energética, deficiéncias
especificas de micronutrientes, assim como outros termos descritivos como kwashiorkor e
marasmo. No entanto, uma vez que a desnutricdo proteico-energética nao ocorre
isoladamente das deficiéncias especificas de micronutrientes, ¢ recomendado o uso de
termos neutros como desnutricdo, pois englobam tanto a subnutri¢do proteico-energética

quanto as deficiéncias de micronutrientes*.

4. Desnutricdo aguda, representado por um baixo peso para a altura ou comumente designado
Wasting, indica frequentemente uma perda de peso recente e grave, embora também possa
persistir durante muito tempo que geralmente ocorre quando a criangca ndo consome
alimentos com qualidade e em quantidade adequada e/ou teve doencas frequentes ou

prolongadas®¢.

O atraso de crescimento ¢ definido como uma baixa estatura para a idade ou também designado
stunting e resulta de uma subnutri¢cdo cronica ou recorrente, geralmente associada a pobreza, a
uma saude e nutricdo maternas deficientes, a doengas frequentes e/ou a uma alimentagdo e

cuidados inadequados no inicio da vida®®.



4. Materiais e Métodos

4.1. Metodologia do Estudo mae
Para atingir os objectivos do estudo mae, foram necessarias evidéncias sobre a carga e as fontes
de infecgdes transmitidas por alimentos. Foi estimada a carga de doengas de origem alimentar em
quatro paises africanos de baixa e média renda nomeadamente Etiopia, Mocambique, Nigéria e
Tanzania; combinando diferentes metodologias, incluindo a recolha de dados hospitalares de

criangas menores de 5 anos nas duas unidades sanitarias incluidas neste estudo.

Dados clinicos e laboratoriais de criangas com diarreia incluindo caracteristicas antropométricas
foram registadas numa base de dados em Epi-info que combinados com dados demograficos
colhidos nos agregados familiares e epidemiologicos nas unidades sanitarias, foram analisadas

para o alcance dos objectivos do estudo principal.

4.2. Desenho de estudo
Trata-se de um estudo epidemioldgico observacional quantitativo, descritivo transversal em que
os dados primarios foram colhidos entre 2021 e 2022 e a extrac¢ao de dados para andlise

secundaria foi efectuada em Agosto de 2022.

A recolha primaria de dados teve uma abordagem descritiva com a colheita de amostra de fezes
para a identifica¢ao do agente no laboratorio do Instituto Nacional de Satide (INS) em Marracuene
e recolha de dados antropométricos (peso, altura, idade e sexo para obtencdo de peso para idade,
estatura para a idade e peso para estatura) usando um formulario em um software num Tablet

Android permitindo uma entrada de dados em tempo real.

1) Perfil Clinico
A avaliagdo do perfil clinico foi feita por meio da descricdo dos sinais e sintomas reportados pelos
cuidadores das criangas incluindo uma descricdo dos parametros antropométricos € com base nos
critérios da OMS foi avaliado o estado nutricional e consideradas desnutridas todas as criancas
que apresentaram a relagdo peso para idade, peso para estatura ou estatura para idade inferior a -2
desvios padrdo e a partir deste ponto foram classificados para os diferentes niveis de desnutrigdo

considerados para menores de 5 anos.

Uma analise poderia permitir uma colecta mais detalhada dos sinais e sintomas durante o episodio

da diarreia, no entanto, por se tratar de uma analise secundaria nem todos os aspectos clinicos



foram suficientemente colectados. Assim, forma avaliados os seguintes aspectos: Vomitos, dor
abdominal, febre e estado nutricional através dos parametros antropométricos (Peso, idade e

altura).

2) Perfil laboratorial
Para o perfil laboratorial foi considerada no desenvolvimento do protocolo a realizagdo de exame
macroscopico das fezes onde seria possivel uma observagdo de caracteristicas como cor,
consisténcia das fezes, textura do material incluindo a presenca de sangue, o exame parasitologico
para pesquisa de ovos e cistos dos parasitas e a cultura da amostra de fezes para pesquisa e

identificacdo de bactérias potencialmente patogénicas.

O exame macroscopico das fezes e o exame parasitologico, nao foram feitos no estudo mae, o qual

tinha em foco a pesquisa de bactérias e tratamento das criangas.

Através do estudo laboratorial da amostra de fezes colhida foi feita a descricdo dos agentes
causadores da diarreia e avaliada a relacdo com os diferentes graus de desnutricdo. A Figura 1

representa a conceptualizagdo esquematica do estudo.

4.3. Local do estudo
Os dados primarios foram colhidos em duas areas da Cidade e Provincia de Maputo nomeadamente
Distrito Municipal KaMaxakeni (urbano) e Distrito de Marracuene (rural) respectivamente. As
duas areas de estudo foram seleccionadas por julgamento num interesse de incluir participantes de
uma area urbana e outra rural de forma a garantir a compreensao das caracteristicas dos dois grupos
populacionais e as duas unidades sanitdrias escolhidas por conveniéncia. Assim, a area de
Marracuene foi seleccionada pela proximidade e facilidade de implementagdo da pesquisa com
baixos custos e igualmente a area de KaMaxakeni pela sua proximidade e caracteristicas que

possibilitam a ocorréncia de muitos casos de diarreias conforme a descrigao abaixo.

4.3.1. Distrito Municipal de KaMaxakeni
O Distrito Municipal KaMaxakeni (DMKM) localizado na Cidade de Maputo ¢ o terceiro Distrito
mais populoso da Cidade com uma populacao estimada de 195.556 habitantes dos quais 21.333

sdo criangas com idade de 0 a 59 meses, distribuidos em cerca de 41.746 agregados familiares*!.



Cerca de 16% das familias vivem em casas feitas de material precario, onde 52,7% possuem agua
canalizada, 43,5% de fonte publica e 3,8% usam agua de outras fontes tais como: pogo aberto,
poco coberto e 4dgua da chuva*. No distrito municipal KaMaxakeni o local de selec¢do de

participantes foi o centro de satde 1° de Maio.

O Centro de Saude 1° de Maio ¢ uma unidade de ateng@o primaria tipo A, com uma maternidade,
um servico de urgéncia que funciona 24 h e presta cuidados de satide a populacdo da area que
cobre os bairros de Maxaquene A, Maxaquene B, Maxaquene C, Maxaquene D, Urbanizacao e
Mafalala (Figura 1). A unidade sanitaria ndo dispde de ambulancia, recorrendo a ambulancia da
Direcgdo Distrital para a evacuacao de doentes e outros servigos. A area de saude do 1° de Maio
localiza-se no distrito Municipal KaMaxakeni, constituida por 6 bairros acima referidos esta

descrito na Figura 2 que se segue.
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Figura 1:Mapa de localizagdo geogrdfica da area de saude do 1°de Maio.

Fonte: Pelouro de satde e ac¢do social, Municipio de Maputo

https://www.medicusmundimozambique.org/files/2018/02

4.3.2. Distrito de Marracuene
Marracuene ¢ um distrito da Provincia de Maputo, localizado na parte oriental da Provincia a 30
Km a Norte da Cidade de Maputo, com uma 4rea de 703 km? (Figura 2). A populacio ¢ estimada
em 218.788 habitantes, correspondendo a 59.366 domicilios. A densidade populacional em 2017
foi estimada em 311,2 habitantes / km?, e a populagio de criangas com menos de 5 anos de idade
foi de 27.894 habitantes*!. Cerca de 80% da populagio dedica-se a pratica de agricultura e
14



silvicultura e apenas 48,2% das familias vivem em casas construidas com material melhorado e
permanecem com mais de 50% de material precario; aproximadamente 60% da agua para o de

consumo das familias ¢ de fontes niio seguras como rios e 4gua da chuva*.

O Centro de Saude de Marracuene ¢ uma unidade sanitaria de referéncia no Distrito, que presta
servigos de atengdo primaria a saude. A malaria € a principal doenga atendida nesta unidade

sanitaria e HIV/SIDA e as diarreias aparecem em segundo e terceiro lugar respectivamente.

\9 DISTRITO DE MARRACUENE

®  SedePost Adm

—— Principais_Estradas

Figura 2:Mapa de localizag¢do geogrdfica do distrito de Marracuene, Maputo Provincia.

Fonte: INE-Estatisticas do distrito de Marracuene *3

4.4. Periodo do estudo
Para o estudo primario a colecta dos dados foi efectuada de Janeiro de 2021 a Fevereiro de 2022 e
o processamento das amostras decorreu em simultdneo com a colheita de dados, o término em
Maio de 2022. Para a andlise secundaria o desenvolvimento do protocolo iniciou em Maio de
2022, seguido de obtencdo das aprovacdes cientifica e éticas. Todo o processo de extragdo, limpeza
e andlise de dados iniciou em Agosto de 2022 e a descri¢ao dos resultados e revisdo da dissertagao

terminou em Maio de 2023.

4.5. Populacao do estudo
A populagdo de estudo ¢ composta por criangas menores de cinco anos, que se apresentaram nas

duas unidades sanitarias acima referidas, na consulta de crianga sadia com doenga diarreica.

4.5.1. Amostragem
Para o estudo primario foram seleccionadas as duas unidades sanitdrias por conveniéncia e todos

os pacientes que recorreram a estas unidades sanitdrias durante o periodo do estudo foram
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convidados a participar através de um consentimento atribuido ao cuidador da crianga menor de 5
anos. Para esta analise secundaria de dados foram extraidos os dados de todas as criangas que

satisfaziam os critérios de selec¢do ¢ incluidos no estudo mae.

4.5.2. Tamanho da amostra
O tamanho da amostra foi calculado com base numa distribui¢cao binomial, onde 300 amostras ou
dados de criangas permitiram a estimativa de uma prevaléncia real (de qualquer um dos agentes
bacterianos investigados). Os célculos foram baseados no pressuposto de uma prevaléncia média
inferior a 10%, uma sensibilidade e especificidade assumidas de 60% e 99%, respectivamente, e

com uma precisdo de 5% com 95% de confianca conforme descrito na Tabela 1.

Z%p-(1-p)
82

n=

A formula que foi usada para o calculo do tamanho da amostra
Onde:

Z = valor da distribuicao normal padrdo correspondente ao nivel de confianca desejado (Z=1,96

para 95% CI);
p € aproporcao verdadeira esperada;
e ¢ a precisao desejada (metade da largura do CI desejada).

Tabela 1: Intervalos de tamanho de amostra para os diferentes niveis de erros e tamanho de
amostra por area de estudo

Tamanho da amostra necessario nos Amostra por colher/Area
Tamanho diferentes niveis de erros de estudo
Prevaléncia
da .
populagio assumida + + Criangas por
+0.01 0.025 =L 0.075 £0.1 seleccionar
0.05 1825 292 73 33 19 | KaMaxakeni 150
Nao finita |5 1 3458 | ss4| 139 62 35 | Marracuene 150
0.25 7203 | 1153 289 129 73 300
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4.5.3. Critérios de selec¢ao

Os critérios de inclusdo e exclusdo obedecem a Tabela 2

Tabela 2: Critérios de inclusdo e exclusdo.

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Criangas com idade compreendida entre 1 a 5 anos
com diarreia, observadas numa das unidades

sanitarias em estudo

Neonatos (0-28 dias)

Crianga registada como residente nas areas do

estudo

. . *
Criancas com doenga severa conhecida

incluindo HIV

Criancas com consentimento informado
confirmado através da base de dados e assinado

pelo cuidador

* Por exemplo, tuberculose, doenga renal ou hepatica e qualquer tipo de enteropatia, incluindo fibrose

cistica, doenga de Crohn, doenca celiaca, colite ulcerosa ou sindrome de ma absorgao.

4.6. Procedimentos de recolha de dados, técnicas e instrumentos de recolha de

dados

4.6.1. Colheita e processamento de amostras de fezes

A recolha de dados decorreu entre os meses de Janeiro de 2021 e Fevereiro de 2022, durante este

periodo foram colhidas amostras de fezes em criancas com diarreia com idade entre 1 a 59 meses.

Uma amostra de fezes da crianga doente era colhida apods a aceitacao do responsavel legal em

participacao no estudo e assinatura do consentimento informado. As zaragatoas rectais em Cary-

Blair eram conservadas numa caixa térmica a temperatura de refrigeracdo (5+3°C) e transportadas

ao laboratério do Instituto Nacional de Satde (INS) num intervalo de 24 horas para o

processamento.

Abaixo descreve-se de forma detalhada todos os passos seguidos e aspectos considerados durante

a colecta e processamento de amostras de fezes:

1. Rotulagem dos tubos do meio de transporte Cary- Blair com a data da colheita, o nome do

doente ¢ o seu numero de identificacao;

17




2. Preenchimento da ficha de laboratorio e o questionario epidemiologico.

3. Apresentacao ao doente e/ou ao seu guardido legal e explicacdo do que se pretendia e por
que razdo ¢ necessario a colheita de fezes;

4. Humedecer a zaragatoa em soro fisiologico estéril ou dgua destilada estéril;

5. Introduzir a extremidade humedecida da zaragatoa (2 cm) na ampola rectal do doente,
comprimindo-a, com movimentos de rotacao suaves e inocular o esfregago rectal no meio
de transporte Cary-Blair;

6. Alavancar cuidadosamente o esfregago contra a borda do tubo para quebrar a haste do
esfregago na linha de pontuagao;

7. Tapar firmemente o meio do tubo e rejeitar a parte superior do esfregago;

8. Colocar o tubo com a zaragatoa no suporte;

9. Pegar no tubo do meio de transporte Cary-Blair e limpar o com uma toalha de papel
descartavel;

10. Proteger as duas/trés amostras contra quebras ou fugas durante o transporte, envolvendo

cada tubo numa toalha de papel ou num material absorvente.

No laboratério, usando meios de cultura especificos (MacConkey e Salmonella Shigella) foi feita
a sementeira das amostras e incubadas a 37°C numa estufa bacterioldgica por um periodo de 18-
24 horas seguido da leitura das placas. Apds a primeira leitura com base na disposi¢do e coloracdo
das colonias na placa de Petri, coloracdo de Gram e testes bioquimicos foram efectuados para
confirmacao do agente etiologico. Para testes bioquimicos a sementeira foi feita nos meios de,
KIA (Kliger Iron Agar), SIM (Sulfeto Indol e Motilidade), Citrato e Ureia seguida de incubacao
por um periodo de 24 horas numa estufa bacterioldgica aferida a uma temperatura de 37°C para

leitura dos resultados imediatamente apds o tempo de incubacgao.

4.6.2. Interpretacio dos resultados

Para interpretacdo dos resultados da bioquimica foi usado o principio de métodos de identificacao
fenotipica, de acordo com o perfil bioquimico das bactérias gram-negativas fermentadoras de
glicose. O principio considera o metabolismo enzimatico de substratos aminados e carboidratos
pelas bactérias e de acordo com a prova prevista como resultado do metabolismo enzimético
observa-se a mudanca de caracteristicas da colonia procurando similaridades com as caracteristicas

esperadas para bactérias seleccionadas (Tabela 3).



Tabela 3. Perfil bioquimico esperado de bactérias gram-negativas seleccionadas fermentadores
de glicose.

Provas*
Espécies C | H M | Ur | Li|Ar |Or | C | Fe | M | Caracteristicas da
KIA Ind . L
(0)} S ot | ea | s | g n it | n | al coldnia
Escherichia coli | Al(A) | + Sl e e e o - | - | Résea (Lac +/-)
Providencia - +(
spp. K/A V|- L A IRV R A E I B Clara (Lac -)
Morganﬁlla K/A | | - + |+ [+ |-|- |+ ]-]+]- | Clara(Lac-)
morganii V)
.| KA - + Clara, com véu
Proteus vulgaris | “yq |y | T [T T oD (Lac -)
Proteus K/A/ | - +/ Clara, com véu
mirabilis ws || Y NN (Lac -)
Citrobacter spp. II<{/1§/ + | HV J( v |- [T e | - || Résea (Lac +)
2 ) )
K/A/ +(v) +- + Clara/ ponto negro
Salmonella spp. ms |V - + -+ + - - (Lac -)
Shigella spp. K/A | - - - - i Er e (Lac -)
Klebsiella N i N i Ly oo e o | Mucside (Lac +)
oxytoca V)
Klebszellq Ay |+ ) i i L oo e o Y| Mucside (Lac +)
pneumoniae V)
Enterobacter AA) :—/( i W+ | v -, | REE Céncava (Lac +)
spp. ) I-
Serratia spp. K/(A) | V)| - - |+ (\;) +| - | + |+ | - | +-|Rosea(Lac+)

*KIA: (A) acido, (K) alcalino, () produgdo de gas, H»S meio preto; CO2: gas carbonico; Ind.;
Indol; Ure.; Urease; H>S: gas sulfidrico; Mot.; motilidade; Lis.: lisina; Arg.: arginina; Orn.:
ornitina; Cit.: citrato, Fe.: fenilalanina; Mal.: malonato.

Fonte: Adaptado do POP de interpretacdo de resultados de bioquimica-INS

4.6.3. Medicao dos parametros antropomeétricos

Peso: O peso para criangas menores (at¢ 24 meses de idade) foi medido usando uma balanca
pediatrica. A crianga era colocada deitada ou sentada com o minimo de roupa possivel, de
preferéncia nua. A fralda era retirada a fim de ndo influenciar o peso. Para criangas maiores (24 a
59 meses de idade) foi usada uma balanca electronica na qual a crianga foi colocada em pé no

centro da balanga para garantir a distribui¢ao regular do peso € com o minimo de roupa possivel.
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Estatura: para criancas dos 0 a 24 meses de idade, era medido o comprimento, colocando a crianca

deitada em uma mesa com superficie plana, com a face voltada para cima, cabeca encostada no

infantometro e joelhos pressionados de forma a manter a posi¢ao adequada. Nas criancas dos 24 a

59 meses de idade foi medida a altura com a crianga em posi¢ao anatomica e a face voltada para

frente, cabega e parte posterior encostadas no altimetro e o suporte colocado de forma a pressionar

apenas o cabelo e a leitura efectuada na posi¢ao frontal.

4.6.4. Interpretacio do estado nutricional

Para a interpretacdo do estado nutricional foi usada a tabela adoptada pela OMS e a classificagdo

baseada nos parametros peso para idade, peso para estatura e estatura para idade. (Tabela 4).

Tabela 4: Indices antropométricos

Criancas de 0 a 5 anos

indice de
Valores criticos Peso para Peso para massa estatura para
idade estatura corporal idade
para idade
Magreza Muito baixa
acentuada/ estatura para
Muito baixo Desnutri¢ao Magreza idade/Desnutri¢cao
< Percentil 0,1 | <Esore-Z-3 peso para idade | aguda grave acentuada cronica grave
Baixa estatura
Magreza para
> Percentil 0,1 | >Escore -Z-3 ¢ | Baixo peso para | /Desnutri¢cao idade/Desnutri¢ao
e <percentil 3 | <Escore -Z -2 | idade aguda moderada | Magreza cronica moderada
> Escore -Z -2 Normal Normal
e < Escore -Z - Estatura
> Percentil 3¢ | 1 e <Escore -Z | Peso adequado adequada para
<percentil 15 | +1 para idade idade
> Percentil 15 | > Escore - Z -1 Normal Normal
e < percentil e <Escore -Z | Normal Normal
85 +1
> Percentil 85 | > Escore -Z +1
e < percentil e < Escore -Z Risco de Risco de
97 +2 sobrepeso sobrepeso
> Percentil 97 | > Escore -Z +2
e < percentil e <Escore -Z | Peso elevado
99,9 +3 para a idade Sobrepeso Sobrepeso
> percentil
99,9 > Escore -Z +3 Obesidade Obesidade

Fonte: Adaptado da OMS 2006




4.7. Variaveis

Foram registadas variaveis demograficas como: idade, sexo, area de residéncia (Rural ou Urbana),
peso e estatura; varidveis clinicas e laboratoriais como: sinais e sintomas e agente infeccioso
identificado; e foram determinados os parametros antropométricos como: peso para idade, peso

para estatura e estatura para idade.

4.8. Procedimentos de gestdo e analise de dados

Os dados em Epi-Info foram extraidos e introduzidos na base de dados em SPSS (SPSS versao
21). Foi feita inicialmente uma verificagdo manual para assegurar a completude dos dados no
SPSS. Em seguida foram excluidos e retirados da nova base de dados todos que ndo satisfaziam
os critérios de selec¢dao. A limpeza dos dados foi realizada por meio de verificagdes de edi¢ao de

dados executados no pacote estatistico SPSS e por revisdo manual.

As analises estatisticas foram realizadas usando o SPSS e tabelas exportadas ao Excel para
melhoria de graficos e figuras. Estatisticas descritivas foram usadas para resumir dados
demograficos e outras caracteristicas dos participantes. Varidveis continuas tais como peso e altura
foram analisadas e a média, mediana, moda e desvio padrdo foram calculadas. As varidveis
categoricas (sexo, area de residéncia, agente infeccioso isolado, etc.) foram apresentadas por meio

de frequéncias e percentagens com intervalos de confianga de 95%, se apropriado.

4.9. Analise do estado nutricional

O Software Anthro recomendado pela OMS foi usado para andlise do estado nutricional e novas
categorias das variavel peso para idade, peso para altura e altura para idade foram geradas. A base
de dados final foi exportada para o Stata V' 17.0 para permitir a anélise de regressao e gerar o Odds

ratio para melhor interpretagao.

O odds ratio foi usado para quantificagdo da probabilidade de as criancas com diarreia
apresentarem os diferentes estados de desnutricdo. O odds ratio é sempre preferido e indicado em
detrimento de risco relativo nos estudos de caso controle e estudos de base hospitalar onde nao
existe grupo de exposicdo que poderia permitir a identificagio de populagdo em risco**. A selec¢io

das criancgas foi efectuada na unidade sanitaria e apenas criancas com o evento (diarreia) fizeram



parte de populagdo. Adicionalmente, foi aplicado o modelo de regressao logistica que igualmente

calcula o odds em vez de risco relativo.

5. Hipoteses

As seguintes hipoteses foram formuladas com base no quadro dos objectivos especificos que
buscam por uma avalia¢do analitica das varidveis propostas. Uma analise comparativa prevista no
estudo ¢€: avaliar a associagdo entre o estado nutricional e caracteristicas como: idade, sexo, area
de residéncia, agente infeccioso isolado e sinais/sintomas da crianga. Entende-se porem que as
criangas com doengas diarreicas poderdo ter um estado nutricional afectado resultando em variados

niveis desnutrigao.

Hipétese nula: O estado nutricional das criangas com diarreia ¢ independente dos factores como:

idade, sexo, area de residéncia, e agente infeccioso isolado;

Hipotese alternativa: O estado nutricional das criancas com diarreia ¢ dependente dos factores

como: idade, sexo, area de residéncia, e agente infeccioso isolado;

O modelo de regressdo logistica foi usado para estimar a associacdo, onde a varidvel estado
nutricional foi considerada a dependente e foi categorizada em apenas duas categorias (desnutrido

e ndo desnutrido).

6. Limitacoes
Os dados sao circunscritos a areas especificas e apenas aqueles pacientes que visitaram as duas

unidades sanitarias foram, elegiveis pelo que a representatividade destes resultados a nivel dos

distritos ¢ questionavel;

Os participantes HIV positivos, foram excluidos do estudo mae e estes podem representar uma
populagdo consideravel que nao fez parte das analises. A prevaléncia de HIV em Mogambique foi
estimada em 12.5% em 2021%’ uma das mais altas prevaléncias da Africa subsaariana e do mundo
e Maputo cidade registou a terceira maior taxa de prevaléncia entre as provincias do pais em torno
de 16%*. Por conseguinte, dados de 2020 mostram que o HIV foi a principal causa de morte de
forma geral em Mogambique com proporcao de 15% onde 3% de criancas menores de anos

morreram por HIV.



Uma meta-analise publicada em 2021 envolvendo estudos conduzidos na Africa Subsaariana
mostrou que os bebés e criangas expostas e infectadas por HIV tinham um aumento de 20% no
risco relativo de diarreia aguda quando comparados com os seus homologos ndo expostos, € a
proporg¢ao foi ainda maior em criangas de até 6 meses de idade onde cerca de 50% das criangas

com HIV tiveram diarreia®.

A considerar estes dados percebe-se que além da perda de uma parte consideravel da populacao
também prescindimos de uma andlise comparativa deste grupo, o que permitiria uma compreensao

mais abrangente sobre doencgas diarreicas.

Nao foram feitos exames de patotipagem, e algumas bactérias como E. coli coabitam a flora

normal, variando de alguns patotipos que nao foi possivel identificar neste estudo;

7. Consideracoes éticas
Este estudo segue os principios descritos na declaracdo de Helsinque e suas revisdes (ultima em
2013) e foi realizado em conformidade com as directrizes de Boas Praticas Clinicas e Boas Praticas

de Gerenciamento de Dados Clinicos.

O protocolo mae foi avaliado e aprovado pelo Comité Interinstitucional da Faculdade de Medicina
da Universidade Eduardo Mondlane e Hospital Central de Maputo com a referéncia
CIBSFM&HCM/092/2019. Os dados a analisados pelo estudo ancilar sdo parte dos dados
recolhidos pelo estudo made e nenhuma anélise adicional foi realizada para além das previstas no

estudo mie.

7.1. Revisao do protocolo
O Protocolo foi revisto e aprovado pelo Comité Interinstitucional de Bioética para Saude da
Faculdade de Medicina da Universidade Eduardo Mondlane e Hospital Central de Maputo (CIBS-
FM&HCM) com o nimero CIBS FM&HCM/012/2022.

7.2. Confidencialidade
O conteudo da pesquisa e quaisquer informagdes adicionais recolhidas foram considerados
estritamente confidenciais. Os formularios assim como as amostras foram identificadas através de
um codigo que ndo podem ser associados ao nome do individuo durante a entrada de dados,
limpeza e analise. As informagdes da base de dados foram consideradas confidenciais e o acesso

restrito a individuos autorizados usando senhas incorporadas ao programa de software em uso.



8. Resultados e discussao

Foram incluidas ao todo 329 criancas com idade que variou de 2 a 59 meses dos quais 54%
(177/329) provenientes da area urbana e 46% (152/329) da area rural. A Tabela 5 descreve as
caracteristicas sociodemograficas das criangas participantes no presente estudo onde pode-se
observar que 73% (240/329) das criangas tinham idade compreendida entre 2 e 23 meses. A idade
média foi de 18.8 meses e o desvio padrao de 13.75 meses. A observancia de uma maior
percentagem (73%) de criangas menores de 24 meses de idade pode ser justificada pela introdugao
de dieta auxiliar em bebés que se inicia aos 6 meses de idade, o que requer adaptacdes constantes
do sistema alimentar bem como maior exposi¢ao a possiveis agentes infecciosos o que aumenta o
risco de ocorréncia de diarreias. Neste sentido este grupo de criancas tem o maior rico de
desenvolver complicagdes e morte. Estes resultados sdo compativeis com os encontrados no
IMSASIDA*” em que as maiores percentagens foram observadas em criangas dos 6 aos 11 meses
e dos 12 aos 23 meses a rondar entre 18.4 e 19.1% embora em consideracdo que o IMASIDA
incluiu participantes HIV positivos. Os resultados do presente estudo sdao similares a reportes
anteriores sobre a incidéncia de diarreia em geral em criangas menores de 2 anos com variagdes
de até 98% de ocorréncia*®. He et al*’., num estudo realizado em 26 paises da Africa subsaariana
incluindo Mogambique usando dados de HDSS de 2006 a 2018 reportou 60% de casos em criangas

menores de 2 anos*’.

Tabela 5: Caracteristicas socio demograficas

N (329) %
Idade
2-11 124 37.7
12-23 116 353
24-35 38 11.6
36-47 27 8.2
48-59 24 7.3
Total 329 100.0
Sexo da crianca
Masculino 182 55.3
Feminino 147 44.7
Area de residencia
Urbano 177 53.8

Rural 152 46.2



8.1. Distribuicao por bairro de proveniéncia da crian¢a

8.1.1. Area de KaMaxakeni

Das 177 criancas menores de 5 anos seleccionadas no centro de satde 1° de Maio no distrito de
KaMaxakeni, 50.3% (89/177) eram provenientes dos bairros de Polana canigco A e Maxaquene C
(Figura 3). Dados da administragdo do distrito na area de satide indicam que o bairro de Maxaquene
B ¢ o0 mais populoso do distrito, porém, esta posiciona-se na 4* posic¢ao atras de Polana Canico A,
Maxaquene C e Polana Cani¢go B. Importa notar que embora a recolha de dados tenha sido em
simultdneo nas duas areas de estudo (KaMaxakeni e Marracuene), na area de KaMaxaqueni foi
relativamente facil alcancar o tamanho de amostra em curto tempo em relagdo a Marracuene. Em
geral estes sdo os bairros mais populosos da regido e compartilham as mesmas condi¢des urbanas

e de saneamento.
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Figura 3: Distribui¢do das criangas por bairro de proveniéncia-KaMaxakeni

8.1.2. Area de Marracuene

Dos 152 participantes incluidos no centro de satide de Marracuene cerca de 31% (47/152) eram

provenientes dos bairros de Faftine e 29 de Setembro.

A Figura 4 representa de forma detalhada a proveniéncia dos casos por bairro em Marracuene. O
distrito de Marracuene ¢ um dos que tem registado maior crescimento populacional nos ultimos
anos, tendo saido de cerca de 90mil em 2007 para 219mil habitantes em 20174"* e os bairros de
Faftine e 29 de Setembro sdo bairros em expansao e localizados nas proximidades da unidade

sanitaria o que justifica a sua maior procura dos cuidados nesta unidade sanitaria.
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Figura 4: Distribui¢do das criangas por bairro de proveniéncia-Marracuene

8.2. Sinais e sintomas

A Figura 5 mostra a frequéncia dos 3 sintomas/sinais mais reportados pelos cuidadores das
criangas. Vomitos (35.3%) foram o principal sinal reportado pelos cuidadores, o que ndo foi
surpreendente pois em geral as diarreias sdo acompanhadas de vomitos. Porém a sua combinagao
pode resultar em agravamento do quadro, com aceleracao da desidratagdo e em ultimo caso obito.
Por outro lado, a persisténcia de vomitos tem como consequéncia a reducdo da provisao de
nutrientes e desnutri¢do, mostrando mais uma vez a necessidade de avaliacdo e monitoramento do
estado nutricional em pacientes com este quadro. A ocorréncia de niuseas, vomitos e febre ¢
frequentemente alta em paciente com particularmente diarreia aquosa>’, sobretudo na forma aguda,
a dor abdominal € particularmente comum nas diarreias persistentes e cronicas. Neste estudo nao
foi feita a andlise da duragdo da diarreia e por conseguinte nao foi possivel separar os sintomas

associados pelo tipo de diarreia.

Dor abdominal : 14,1

Febre | | 27,3

Vomitos | | 353

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

Figura 5: Sinais e sintomas reportados
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8.3. Descri¢ao do estado Nutricional
Das 329 criangas avaliadas com diarreia nas duas unidades sanitarias, 26 foram consideradas com
z score outliers e excluidas durante a andlise de estado nutricional. Por fim a amostra total para
estado nutricional foi de 303 criangas, das quais 38.6% (117/303) apresentaram pelo menos um
tipo de desnutri¢do, 2% tinham sobreposicao dos trés tipos de desnutri¢cao (baixo peso, desnutri¢cao
aguda e desnutricdo cronica) e 6.3% apresentaram sobreposi¢cdo de desnutricdo aguda com baixo

1’4 onde foram

peso. Estes resultados estdo alinhados com os encontrados por Sambo et a
verificados 9.4% de sobreposicdo entre desnutricdo aguda e baixo peso e 5.7% dos trés tipos de

sobreposi¢io’®.

8.3.1. Peso para idade
A Figura 6 apresenta a relacdo peso e idade das 303 criangas participantes no estudo. Foram
registadas 12.9% (39/303) criangas com peso abaixo do recomendado, normal (<-2DP) dos quais
5.0% com muito baixo peso para idade (<-3DP). Esta proporcao ¢ bem inferior a encontrada por
Sambo et al** em uma pesquisa realizada em unidades sanitarias de Maputo, Quelimane e
Nampula, onde 24.7% de criangas atendidas com diarreia apresentaram baixo peso, porém,
proximo a reportada por WHO em 2015 (15.7%) °'.O recrutamento das criangas incluidas neste
estudo foi feito na consulta de crianga sadia, em unidades sanitarias de nivel primario, onde em
geral sdo atendidas criangas com quadros menos severos € em ambulatorio, diferente do estudo de
Sambo et al** que incluiu pacientes de unidades sanitarias de niveis terciario e quaternario onde as

criangas sdao admitidas com quadros mais severos.

Relacao peso para idade n=303

5,6%_ 5,0%
7,9%

= Muito baixo P/I
Baixo P/1
81,5% Peso adequado para idade

Peso elevado para idade/>2DP

Figura 6: Peso para idade
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8.3.2. Peso para estatura
Conforme a Figura 7 mostra, foram avaliadas 303 criangas para identificar aquelas com variagoes
agudas do estado nutricional. Destas, 13.2% (40/303) estavam com peso abaixo de esperado para
a sua estatura sendo 6.6% com desnutricdo aguda grave. A proporcao de criangas com desnutri¢ao
aguda encontrada neste estudo foi duas vezes mais baixa do que a encontrada por Sambo et al**,
Novamente, a inclusdo de pacientes de unidades sanitarias de nivel primario e em ambulatorio

pode ter contribuido para menos criangas com desnutri¢do em relagdo aos resultados de Sambo et

al®*.

Peso para estatura: n=303
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Figura 7: Peso para estatura

8.3.3. Estatura para idade
Das 303 criancas avaliadas, cerca de 27.1% (82/303) apresentavam desnutricdo cronica com
destaque para 17.5% das criangas com desnutri¢cdo cronica grave (ver Figura 9). A média estimada
de desnutri¢do cronica em paises em desenvolvimento ronda em torno de 20% com variagdes
regionais®! entretanto, segundo os dados do IDS 2022/23 em Mogcambique 37% de criangas
menores de 5 anos apresentam desnutri¢do cronica, 4% desnutricdo aguda e 15% baixo peso. Para
cidade de Maputo, 11% de criancas tem desnutri¢do cronica dos quais 2% com desnutri¢ao cronica

grave®.

. Apesar desta consisténcia, este ¢ um resultado preocupante tendo em conta que a desnutrigdo
cronica tem graves consequéncias a longo prazo desde problemas de satde afectando
funcionamento de diferentes sistemas do organismo até comprometimento do desenvolvimento

fisico e intelectual da crianga, e muitas vezes irreversiveis. Por outro lado, os Objectivos de
28



Desenvolvimento Sustentaveis (ODS) estabelecem que até 2030 deve-se acabar com todas as
formas de malnutricao, incluindo atingir, até¢ 2025, as metas acordadas internacionalmente sobre
nanismo e caquexia em criangas menores de cinco anos de idade, que com estes niveis nao sera

possivel alcangar. ver Figura 8

Estatura para idade: n=303
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Figura 8: Estatura para idade

8.4. Resultados laboratoriais dos exames de fezes
Foram processadas ao todo 329 amostras de fezes que apds a sementeira e cultura em 43.5%
(143/329) das amostras foram identificados agentes da flora normal do intestino, 54.1% (178/329)
com resultados de agentes ndo comumente pertencentes a flora normal do intestino (exceptuando
E. coli). Esta proporcao ¢ bem menor as encontradas em outros estudos com cerca de 70 a 80% de
amostras com agentes patogénicos>>>>. Importa salientar que a testagem destas amostras foi
efectuada num laboratorio localizado fora das unidades sanitarias de colheita, condi¢des de
conservagdo e transporte foram asseguradas, mas mesmo que pequena, ha sempre diferengas

quando comparada com a testagem das amostras no local.

Das amostras consideradas positivas 51.4% (169/329) o agente identificado foi a Echerichia coli
e 2.7% (9/329) corresponderam a Salmollae e Shigela. A Figura 9 descreve os resultados
laboratoriais do exame de fezes (cultura). O exame de fezes ndo incluiu a genotipagem, pelo que
ndo foi possivel uma analise mais aprofundada da estirpe de E. coli e ndo foi feita a distingdo. A
ocorréncia de E. coli em criangas com diarreia é bem descrita na literatura, Pelkonen et al’>.

encontrou variagdes entre 41 a 53% para E. coli enterotoxigénica a enteropatogéninca, Masiga et

al**., encontrou E. coli em 38.2% das amostras e Manhique et al>>. num estudo realizado em 4
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provincias de Mogambique incluindo Maputo, encontraram E coli em 35.8% das amostras de
fezes, dos quais 48.6% era estirpe patogénica™. Isto fortifica o pensamento de que apesar de nio
ter sido realizada a genotipagem a propor¢do de estirpe patogénica de E. coli merece uma

consideragdo especial particularmente em Mogambique.
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Figura 9: Resultado da cultura (ACB=Auséncia de crescimento bacteriano)

8.5. Distribuicdo dos agentes por bairro de proveniéncia da crianca

8.5.1. Area de Kamaxakeni
Das 177 amostras de fezes criangas identificadas na area de Kamaxakeni, foram identificados
agentes bacterianos em 87% (154/177) correspondentes a 4 agentes: E. coli (48.0%), Proteus spp.
(7.3%), Enterobacter (11.3%) e Klebsiella spp (20.3%)

Aproximadamente 73% dos casos de E. coli eram provenientes de trés bairros (Polana Canico A e
B, e Maxaquene C), ver figura 10. Os dois casos de salmonella spp isolados vinham dos bairros
de Polana Canico A e B. A ocorréncia de mais casos de E. coli nos bairros acima referidos pode
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nao significar maior prevaléncia deste agente nestas areas pois sao igualmente os bairros de onde
provém maior nimero de criancas incluidas neste estudo. Ja a salmonela spp, sendo um dos

principais agentes transmitidas por alimentos® pode estar relacionada com a falta de cuidados na

~ . . . r 57 58
preparacao de alimentos muitas vezes verificada nestas areas.
4 P —
sonaE DmaTRSY, . = 108 FEVERERO /
BA-’.I&MC-O_ ’/" I'4 = |
-
o { |
i o i
AfRoFORTO \hTE!sAcim;.:k. \ == =
-~ Posto de,Salde Centra de Sairde 1 dé Junho
uLenEa ! Legend
2§ ; #Bacteria
s _— \ / o 0-1
s °
I ™
(. L - 2-10
S - o
canico & Q/‘)
Hclsptal G‘e vaiane “ . ~ 11-20
. Ve
e ""‘““"‘"E.“ Hosgd’a}ﬁ‘era.‘da Poléna Canigo {”\
-mu\.w:-né. f \ ) 21-30
O st
wmmncm cOA / ® Ecol
.’“. & Senaeress
@ Kebsiella spp
| g = &nﬂra 1 de A’Eﬂ J @ Proteus spp
/ ) ; . [ i 2 ~H Maputo city neighbout

Figura 10: Distribui¢do dos casos por Bairro (Distrito KaMaxakeni)

O bairro de Polana Canigo A possui uma area com deficiente sistema de drenagem e agua
estagnada em redor das residéncias, um factor importante para o desenvolvimento e transmissao
de agentes infecciosos e ocorréncia de doencgas diarreicas, como se pode ver na figura 11. Nestas
aguas a proliferagdo de agentes infecciosos ¢ mais provavel com consequente contaminacgao da
agua para o consumo e alimentos. As areas periurbanas como Polana Canico e Maxaquene sdo
caracterizadas em geral por deficientes sistemas de drenagem e geralmente a populaciao tem menor

poder de compra comparando com as areas urbanas.

Figura 11: Imagem de uma parte do bairro da Polana Cani¢o com deficiente saneamento
JAL



8.5.2. Area de Marracuene

Das 152 criangas provenientes da area de Marracuene, em 78.3% (119/152) os agentes isolados
foram: E. coli (54.6%), Klebsiella spp. (15.1%) e Proteus spp. (8.6%) (Figura 12).

5 casos de Salmonella Spp foram isolados na area de Marracuene, 4 nos bairros de Bobole,
Nconoluene, Nhongonhane e Bairro da Vila (1 caso em cada Bairro). E preocupante que dos 5
casos de salmonella nenhum tenha sido identificado nos bairros de maior proveniéncia dos
pacientes (29 de Setembro e Faftine), sera importante nestes locais a confrontacdo com os
resultados da testagem de alimentos colhidos nos domicilios durante o estudo mae para um melhor
entendimento da origem de deste agente sobretudo, alimentos provenientes da cadeia avicola (ovos

e frangos) considerada uma das maiores fontes de transmissio deste agente>®.
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O 11-20
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@ WMorganella morganii
@ Kebsiella spp
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\
N Units: Degree Marracuene

Figura 12: Distribui¢do dos casos por Bairro (Distrito de Marracuene)

8.6. Factores associados ao baixo peso para idade
Criangas de sexo feminino tiveram 0.3 (OR=0.34, IC 95% 0.155-0.742, p=0.007) menos chances
de desenvolver baixo peso em relacdo a criancas do sexo masculino, mostrando que ser do sexo
feminino pode ser um factor protector contra baixo peso. Criangas no terceiro, quarto e quinto ano
de vida tiveram respectivamente, 4.5 (OR=4.53,1C95 1.51-13.61, p=0.007), 4.0 (OR=4.02, IC95%
1.15-14.03, p=0) e 5.4 (OR=5.39, 1C95% 1.61-18.03, p=0.006) mais chances de desenvolver baixo

peso para idade em relacgdo as criangas de 0 a 11 meses.
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As criancas mais velhas tendem a apresentar maior probabilidade de desenvolver baixo peso
quando tém diarreia do que criangas menores; este achado foi coerente com o encontrado no estudo

de Sambo et al**, onde criancas de 24-59 meses apresentaram uma probabilidade de 4.35 vezes

34,59 159

mais de desenvolver baixo peso em relacdo a criangas de 0 a 5 meses e Ferdous et a
encontrou resultado similar. Criangas com diarreia que se apresentaram com febre, tiveram 2.5
(OR=2.49, 1C95% 1.13-5.53, p=0.02) mais chances de desenvolver baixo peso para idade em

relacdo as criangas sem febre.

A presenca de febre em qualquer pessoa ¢ indicagdo de existéncia de processo inflamatdrio no
organismo, por conseguinte uma provavel infeccdo que nem sempre pode ser confirmada como a
causadora de diarreia. A febre pode ser indicativa de outra infec¢ao causada por um microrganismo

diferente do causador da diarreia e complicar o quadro comprometendo o estado nutricional.

Nao foi observada uma associacdo estatisticamente significativa entre o baixo peso a nascenca e

os agentes infecciosos isolados.

8.7. Factores associados a desnutricio aguda

Ser crianga de sexo feminino mostrou-se protector com 0.4 vezes (OR=0,379, 1C95% 0.18-0.809,
p=0.01) para a ocorréncia de desnutricido aguda do que sexo masculino. Este achado foi
consistentemente encontrado em outros estudos particularmente na Africa Subsaariana®®®!
Embora nao identificada a possivel explicagdo as condigdes socioecondmicas sdo consideradas
como possiveis contribuintes pois as mesmas caracteristicas ndo foram observadas em pesquisas

realizadas em paises com mais recursos.*’

8.8. Factores associados a desnutri¢iao créonica

Criancas na idade de 12 a 23 meses, 24 a 35 meses ¢ 36 a 47 meses tiveram respectivamente 7.8
(OR=7.84, IC95% 3.69-16.68, p=0), 6.1 (OR=6.15, IC95% 2.39-15.82, p=0) e 6.2 (OR=6.24,
1C95% 2.18-17.88, p=0.001) vezes mais chances de desenvolver a desnutri¢do cronica em relagdo
as criangas na idade de 0 a 11 meses. Aqui mostra-se novamente a fraca capacidade de manter o
estado nutricional de criangas mais velhas na presenga de doencas diarreicas, facto discutido
anteriormente. Em geral criangas de até 12 meses conseguem equilibrar o estado nutricional
mesmo com diarreia, provavelmente gracas ao aleitamento materno que possui maior equilibrio

de nutrientes, reforco do sistema imunolédgico do bebé e sem muita dependéncia pelo poder de



compra dos cuidadores, facto que muda bastante em criancas de 2 anos ou mais que dependem de

alimentos complementares®?.

Ser residente na area de Marracuene mostrou 0,3 (OR=0.30, IC95% 0.17-0.53, p=0) menos risco
de desenvolver desnutri¢ao cronica em relagdo a area de Marracuene. As caracteristicas da area
urbana conforme descrito acima (Figura 12) justificam o maior risco para ocorréncia de diarreias
nesta drea bem como maiores complicagdes, possivelmente pelo maior risco de sobreposi¢ao de

infecgdes”’.

9. Conclusoes

Durante o periodo de estudo nas duas areas, houve mais casos de diarreia em criangas menores de

24 meses de idade;

A E. coli foi o agente mais isolado nas fezes das criancas, seguido de Sa/monella e Shigela e de

forma geral, a desnutri¢do foi predominante em criangas com idade superior aos 24 meses de idade.

Sobre a associacdo com o estado nutricional, a regido urbana mostrou maiores chances para a

ocorréncia de desnutrigdo comparada com a rural.

Criangas do sexo feminino tiveram menos chances de desenvolver desnutri¢cao aguda e baixo peso

em relacdo a criancas do sexo masculino.

Criangas maiores de 24 meses tiveram mais chances de desenvolver baixo peso para idade em
relacdo as criancas com menos de dois anos ¢ criangas com mais de 12 meses tiveram mais

chances de desenvolver desnutri¢cdo cronica em relacdo as criangas do primeiro ano de vida.

Nao foi observada nenhuma associagdo significativa entre o agente infeccioso isolado, sinais e

sintomas reportados pelas criangas e estado nutricional.



10. Recomendacoes

10.1. Recomendacdes para os parentes e cuidadores
Aos pais ou cuidadores de criangas menores de 24 meses recomenda-se a introdugdo cuidadosa
dos alimentos complementares e cuidados na higiene de alimentos e ambiente. Manutengao do
aleitamento materno até aos 2 anos e substitui¢ao gradual por uma alimentacao equilibrada dos 2
anos em diante. Apresentar-se imediatamente a unidade sanitaria em caso de diarreia para

tratamento precoce.

10.2. Recomendacgdes para unidade sanitaria e profissionais de saude
Tratamento precoce de todas criancas com diarreia e especial atencdo as maiores de de 23 meses

de idade pelo risco maior de ocorréncia de desnutri¢ao;

Realizagdo de disgnoéstico laboratorial dos casos de diarreia para um mapeamento completo dos

agentes causadores.

Realizar palestras de educagdo sanitaria e nutricional direccionada aos cuidadores das criancas
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A. Apéndices

Tabela 6. Caracteristicas clinico epidemiologicas e baixo peso para idade

Sexo
Masculino
Feminino
Idade

2 a 11 meses
12 a 23 meses
24 a 35 meses
36 a 47 meses
48 a 59 meses
Residéncia
Urbano

Rural

Cultura
Negativo
Positivo
Agente Isolado
E.coli
Enterobacter spp
Klebsiella spp
Morganella
morganii
Salmonella spp
ACB

Vémito

Nao

Sim

Febre

Nao

Sim

Dor abdominal
Nao

Sim

Evts

30
9

13

AN L o0

27
12

14
25

22

20
10

17
13

24

%

17,65
6,77

6,14
12,15
22,86
20,83
26,09

16,88
8,39

10,37
14,88

13,84
14,81
15,38

14,29
14,29
14,29

10,2
9,3

7,7
15,7

9,2
14

Total

170
133

114
107
35
24
23

160
143

135
168

159
27
52

|

196
107

220
83

260
43

OR

0,339

2,114
4,529
4,023
5,395

0,451

1,511

1,083
1,132

1,038
1,038
1,038

30

1.

1.

1.

1.

1.

0,007

0,127

0,007
0,029
0,006

0,031
0,247

0,892

0,782

0,973
0,973
0,973

0,8
0,024

0,329

[95%
p-value Conf

0,155

0,808

1,507
1,153
1,614

0,219
0,751

0,341

0,47

0,119
0,119
0,119

0,398
1,125

0,609

Interval]

0,742

5,528
13,613
14,028
18,029

0,93
3,039

3,439
2,728

9,077
9,077
9,077

2,034
5,527

4,388



Tabela 7: Caracteristicas clinico epidemiologicas e desnutri¢do aguda

Sexo
Masculino
Feminino
Idade

2 a 11 meses
12 a 23 meses
24 a 35 meses
36 a 47 meses
48 a 59 meses
Residéncia
Urbano

Rural

Cultura
Negativo
Positivo
Agente isolado
E.coli
Enterobacter spp
Klebsiella spp
Morganella morganii
Citrobacter spp
Proteus spp
Shigella

ACB

Voémitos

Nao

Sim

Febre

Nao

Sim

Dor abdominal
Nao

Sim

Evts

30
10

14

W B~ o0 O

26
14

15
25

24

—_— = N = = 00 N

17
14

20
11

26

%

17,65
7,52

12,28

8,41
22,86
16,67
21,74

16,25
9,79

11,11
14,88

15,09
7,41
15,38
14,29
12,5
8,33
50
14,29

8,7
13,1

9,1
13,3

10
11,6

Total

31

170
133

114
107
35
24
23

160
143

135
168

159

196
107

220
83

260
43

[95%
OR p-value Conf Interval]

1. . .
0379 0,012 0,178 0,809

1. . .
0,656 0,35 0,271 1,588
2,116 0,129 0,803 5,576
1,429 0,564 0,425 4,803
1,984 0,239 0,635 6,202

1. . .
0,559 0,101 0,279 1,12

1. . .
1,399 0,338 0,705 2,776

1. . .

0,45 0,299 0,1 2,031
1,023 096 0,428 2,444
0,937 0953 0,108 8,169
0,804 0,842 0,094 6,854
0,511 0,385 0,113 2,324
5,625 0,228 0,338 93,48
0,937 0,953 0,108 8,169

1. . .
1,529 0,286 0,701 3,338

1. . .
1,964 0,11 0,858 4,495

1,273 0,657 0,439 3,69



Tabela 8: Caracteristicas clinico epidemiologicas e desnutri¢do cronica

Sexo
Masculino
Feminino
Idade

2 a 11 meses
12 a 23 meses
24 a 35 meses
36 a 47 meses
48 a 59 meses
Residéncia
Urbano

Rural

Cultura
Negativo
Positivo
Agente isolado
E.coli
Enterobacter spp
Klebsiella spp
Morganella
morganii
Salmonella spp
Citrobacter spp
Proteus spp
Providencia spp
Shigella
Vomito

Nao

Sim

Febre

Nao

Sim

Dor abdominal
Nao

Sim

Evts

53
29

10

46
13

60
22

37
45

43

18

e e I SN

27
12

27
12

34

%

31,18
21,8

8,77
42,99
37,14

37,5
17,39

37,5
15,38

27,41
26,79

27,04
14,81
34,62

14,29
14,29
50
29,17
16,67
50

13,8
11,2

12,3
14,5

13,1
11,6

Total

170
133

114
107
35
24
23

160
143

135
168

159
27
52

[c BN N

24

(o)

196
107

220
83

260
43

32

p- [95%
OR value  Conf Interval]

1. . .
0,616 0,07 0,364 1,041

1. . .
7,843 0,000 3,688 16,68
6,145 0,000 2,387 15,82
6,24 0,001 2,178 17,876
2,189 0,223 0,621 7,723

1. . .
0,303 0,000 0,174 0,529

1. . .
0,969 0,904 0,582 1,614

1. . .
0,469 0,185 0,153 1,438
1,428 0,298 0,73 2,794

0,45 0,466 0,052 3,858
0,45 0,466 0,052 3,858
2,608 0,174 0,644 11,294
1,111 0,828 0,43 2,869
0,54 0,579 0,061 4,769
2,608 0,487 0,164 44,3

1. . .
0,708 0,371 0,333 1,508

1. . .
1,556 0,268 0,712 3,399

0,876 0,803 0,308 2,489



