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Resumo    

Introdução: As doenças diarreicas constituem a mais frequente manifestação das doenças 

transmitidas por alimentos, sendo responsáveis por cerca de 17,5 a 21% de todas as mortes em 

crianças menores de 5 anos nos países em desenvolvimento. O diagnóstico laboratorial é 

importante para o mapeamento dos agentes etiológicos circulantes e, na vigência de surtos, para 

orientar as medidas de prevenção, tratamento e controlo.  

Objectivo: Avaliar o perfil clínico e laboratorial das crianças menores de 5 anos com diarreia, 

atendidas nos centros de saúde Primeiro de Maio e Marracuene. 

Métodos: Estudo descritivo transversal que incluiu crianças menores de 5 anos com diarreia nas 

unidades sanitárias de Marracuene e Primeiro de Maio incluídas entre Janeiro de 2021 e Fevereiro 

de 2022. A análise de dados foi feita usando o pacote estatístico SPSS-21 e p<0.05 foi considerado 

significativo para análises de associação. 

Resultados: Foram incluídas 329 crianças, 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 área 

urbana. 38.6% das crianças apresentaram pelo menos um tipo de desnutrição e 6.3% desnutrição 

aguda e baixo peso simultaneamente. Foram encontrados agentes etiológicos em 54.1% das 

amostras dos quais 51% foi E. coli, 2.6% Salmonela e 0.6% Shigela. Crianças residentes em 

KaMaxakeni tiveram maiores chances de desenvolver todos os tipos de desnutrição em relação as 

crianças residentes em Marracuene. 

Conclusões:  Houve mais casos de diarreia em crianças menores de 24 meses; a desnutrição foi 

predominante em crianças com idade superior a 24 meses. A região urbana mostrou maiores 

chances para ocorrência de desnutrição comparada com a rural.   

Palavras chave: Diarreia, perfil clínico, perfil laboratorial 
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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. Motivação  

As crianças são o grupo de maior risco para o desenvolvimento de doenças diarreicas, apesar de 

se conhecer o tratamento, esta doença pode ter um curso rápido e evoluir para complicações e óbito 

em curto espaço de tempo. Diferentes agentes causam doença com um quadro clínico que muitas 

vezes é difícil de associar a um agente específico baseado nas manifestações. O conhecimento dos 

agentes causadores e as suas vias de transmissão é a chave para cortar o ciclo de transmissão e 

instituir a terapêutica apropriada. 

Como parte de atendimento hospitalar recebi várias crianças com doenças diarreicas que foram 

atendidas e medicadas sem investigação do agente causal e sem uma educação sanitária suficiente 

para prevenção de próximos episódios. Perguntas tais como: Quais são os agentes causadores de 

doenças diarreicas? Quais são os riscos sobre o estado nutricional que estas crianças correm a 

curto, médio e longo prazo e quais são os factores associados? São presentes em quase todos os 

profissionais de saúde que atendem pacientes com diarreia. Existe uma relação forte entre a 

diarreia e o estado nutricional, seja por perda de líquidos e minerais causadas pela doença ou por 

consequências directas dos agentes causadores e efeitos lesivos nas mucosas intestinais1. A 

educação sanitária é necessária em todos os níveis: desde as crianças, os cuidadores até as 

lideranças comunitárias de forma a contribuírem em políticas e acções que preservem a melhoria 

da saúde das crianças. Foi neste contexto que surgiu o meu interesse em estudar os agentes 

etiológicos, compreender o ciclo de transmissão dos agentes causais das diarreias em crianças 

menores de 5 anos e o risco que representam para desnutrição de modo a contribuir na redução da 

transmissão das doenças diarreicas e suas consequências.  Apesar de não estar contemplada nesta 

pesquisa a investigação das vias de transmissão, este estudo vai contribuir com aumento do 

conhecimento dos agentes causadores e outras pesquisas visando identificação destas vias serão 

efectuadas para suprir estas lacunas. 

2. Objectivos  

2.1. Objectivo geral  

Avaliar o perfil clínico e laboratorial das crianças menores de 5 anos com diarreia, atendidas 

nos centros de saúde Primeiro de Maio e de Marracuene entre Janeiro de 2021 e Fevereiro de 

2022. 
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2.2. Objectivos específicos  

a) Identificar os agentes etiológicos da diarreia em crianças menores de 5 anos atendidas nas 

duas unidades sanitárias; 

b) Descrever o estado nutricional das crianças menores de 5 anos atendidas com diarreia nas 

duas unidades sanitárias; 

c) Avaliar a associação entre o estado nutricional e características como: Idade, sexo, área de 

residência, agente infeccioso isolado e sinais/sintomas da criança. 

3. Contribuição do estudo 

De forma individual o presente estudo irá contribuir para a construção de conhecimento que vai 

culminar com a obtenção do grau de Mestrado em Saúde Pública do autor pela Universidade 

Eduardo Mondlane. Os resultados desta pesquisa vão trazer conhecimento e evidências sobre os 

agentes causadores de diarreias circulantes nas áreas de estudo e por seu turno assegurar melhor 

planificação para a prevenção, tratamento e controlo de diarreias, como forma de reduzir a carga 

da doença neste grupo populacional. Adicionalmente os resultados deste estudo servirão de suporte 

para apoiar a realização de um outro estudo que procurara identificar os agentes causadores de 

doenças de origem alimentar em Moçambique, as suas vias de transmissão e factores de risco 

através de inquéritos populacionais, e exames realizados em amostras ambientais e de produtos de 

consumo. O estudo principal é intitulado Epidemiologia, vigilância e controlo de doenças 

transmitidas por alimentos nos países Africanos de média e baixa renda -FOCAL e tem como 

principais objectivos: 

1. Estabelecer abordagens de melhores práticas em países de baixa e média renda para estimar a 

carga de doenças transmitidas por alimentos na saúde pública; 

2. Determinar a carga da doença, os factores de risco, as fontes (incluindo alimentos e animais) e 

as rotas de transmissão de patógenos de origem alimentar que causam diarreia em crianças 

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

3. Fornecer recomendações para a vigilância futura de doenças transmitidas por alimentos nos 

países africanos de baixa e média renda com base em análises metagenómicas de esgoto não 

tratado, fezes de animais e águas residuais de produção de alimentos, e promover a colaboração 

intersectorial através da partilha de dados. 
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1. Problema 

As doenças diarreicas constituem as mais frequentes manifestações de doenças de origem 

alimentar2. A Organização Mundial da Saúde (OMS) indica como intervenções chaves na sua 

abordagem, a reidratação, suplementação com zinco e alimentação1,3.Esta abordagem tem como 

pressuposto a prevenção e tratamento da desidratação, prevenção de desnutrição e da gravidade da 

diarreia, bem como a ocorrência de futuros episódios. Apesar da observância dessa abordagem, 

nos países com poucos recursos incluindo Moçambique as doenças diarreicas têm sido abordadas 

sem investigações dos agentes causais4,5. O tratamento empírico das diarreias, é uma prática que 

tem vindo a ser implementada ao longo dos anos6. Contudo, a diarreia é uma apresentação comum 

de diversas patologias e o surgimento de novas doenças que se apresentem com a diarreia7, tornam 

relevante a revisão dos procedimentos de diagnóstico e esquemas terapêuticos em uso de modo a 

adequá-los as exigências actuais. Esta revisão, requer um mapeamento dos agentes causadores 

com foco em áreas circunvizinhas do paciente. 

Os agentes causadores de diarreias podem circular de forma circunscrita ou alargada; em 

Moçambique por exemplo há escassez de estudos  que abordam os agentes causadores de doenças 

diarreicas de níveis regionais. Um estudo realizado na Manhiça apontou o rotavirus, 

cryptosporidium, E. coli enterotoxigena (ETEC), shigella e adenovirus como os principais agentes 

envolvidos nas diarreias moderadas a severas8, entretanto, este estudo limita-se não é abrangente, 

limitando-se apenas a área rural. Por outro lado, existe uma forte relação entre diarreia e 

malnutrição, sendo a diarreia causador ou consequência dos efeitos de malnutrição9. As doenças 

diarreicas podem comprometer os três parâmetros de avaliação antropométrica (peso para altura, 

peso para idade e altura para idade) através do seu comprometimento ao ganho do peso e altura, 

particularmente em doenças recorrentes10.  

Segundo Salamandane et al9 alguns agentes podem representar uma realidade especifica da área 

de Cidade de Maputo e apenas transmitidos por via hídrica 11 pelo que é importante aprofundar 

estas investigações para outras fontes de transmissão e maior área de cobertura e, apesar de não 

ser o foco deste estudo mais tarde a sensibilidade antimicrobiana poderá completar o ciclo de 

investigação. Neste contexto, o presente estudo propõe a inclusão de populações de uma área rural 

e uma urbana, o que permitirá obter resultados destas duas realidades distintas de Moçambique. 
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1.1. Perguntas de pesquisa 

• Quais os agentes bacterianos causadores de doenças diarreicas em crianças menores de 5 

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

• Quais são os sinais e sintomas que as crianças apresentavam durante o episodio de diarreia?  

• Qual é o estado nutricional das crianças menores de 5 anos com doenças diarreicas 

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

• Quais são os factores que influenciam no estado nutricional das crianças com diarreia 

atendidas nestas duas unidades sanitárias? 

 

2. Revisão bibliográfica  

A diarreia é definida como uma condição em que as fezes ficam anormalmente líquidas associada 

a um funcionamento aumentado dos intestinos resultando em um aumento do número de dejecções 

diárias (usualmente acima de 3 dejecções)12. A diarreia é um sinal/sintoma comum de disfunção 

gastrointestinal, causado por uma variedade de patógenos na sua maioria agentes infecciosos 

incluindo bactérias, vírus e protozoários. Contudo, apenas alguns agentes causam uma doença 

aguda severa. Os agentes mais comuns incluem: Rotavirus, E. coli, Shigella, Campylobacter, 

Salmonella, vibrião colérico e Cryptosporidium13. 

Os factores de risco mais importantes para a diarreia são: viagem ou residência em áreas com 

deficientes condições de higiene (especialmente nos países em desenvolvimento das áreas 

tropicais); alimentos ou circunstâncias alimentares incomuns ou não submetidos a cuidados 

higiénicos adequados, HIV/SIDA e uso recente de antibióticos14. 

A diarreia pode ser classificada em aguda (quando dura menos de duas semanas), persistente 

(quando tem uma duração de 2 a 4 semanas) ou crónica (quando tem uma duração superior a quatro 

semanas)13,15. Por sua vez a diarreia aguda pode ser classificada em: aguda aquosa, quando causa 

perda de grande volume de fluidos, podendo causar desidratação desde moderada a severa na 

maioria dos casos a criança corre um grande risco de desenvolver desnutrição se a alimentação e 

manutenção da hidratação não for adequada. Os agentes comumente causadores deste tipo de 

diarreia são normalmente vírus e bactérias1. 
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A aguda sanguinolenta (disenteria) é uma doença diarreica caracterizada pela presença de sangue 

nas fezes; a causa mais comum é a bactéria do género Shigella ou em outros casos protozoários, a 

Entamoeba histolistica. A presença de sangue é devido a lesão da mucosa intestinal, causada por 

estes agentes13,15. 

A diarreia persistente caracteriza-se por uma duração entre 2 a 4 semanas. Indivíduos acometidos 

pela diarreia persistente possuem um risco elevado de desenvolvimento de complicações tais como 

desnutrição, comprometendo vários órgãos na criança e as suas consequências podem permanecer 

para o resto da vida o que requer uma atenção especial e provisão de uma suplementação 

adequada13. 

A diarreia crónica caracteriza-se por uma duração superior a 4 semanas ou um mês e esta possui 

uma infinidade de causas podendo ainda ser classificada em: diarreia osmótica causada por um 

aumento do gradiente de pressão e retenção de água no intestino devido a um excesso de 

substâncias não absorvíveis no intestino. A diarreia secretora que ocorre quando há um estímulo 

da secreção intestinal de líquidos e electrólitos ou por causa de uma inibição da absorção de 

líquidos e electrólitos no intestino. A diarreia exsudativa causada por uma inflamação da mucosa 

intestinal levando a uma secreção de muco, sangue, proteínas e pus na luz intestinal. A diarreia 

motora é resultante de alterações da motilidade intestinal que culminam com aumento da secreção 

intestinal ou inibição da absorção e acúmulo de líquidos16.  

As doenças diarreicas são responsáveis por cerca de 17,5 a 21% de todas as mortes em crianças 

menores de 5 anos nos países em desenvolvimento, equivalente a 1,5 milhões de mortes por ano17. 

Em África, cerca de 696 milhões de casos e 9,6 milhões de episódios graves de diarreia ocorrem 

entre crianças nessa faixa etária18. 

Estimativas da OMS em 2015 para todo o mundo, indicaram que 18 milhões de anos de vida 

perdidos por incapacidade foram atribuídos a agentes de doenças diarreicas de origem alimentar, 

particularmente Salmonella não typhi e Escherichia coli enteropatogênica. Outros riscos de origem 

alimentar, com uma contribuição substancial para a carga global, incluíram Salmonella typhi e 

Taenia solium 2. Estima-se que em 2021 ocorreram cerca de 5.2 milhões de óbitos de crianças 

menores de cinco anos, acima da metade foram devido a causas infecciosas e as doenças diarreicas 

foram a segunda causa de morte por doenças infecciosas19. Em 2013 as doenças diarreicas foram 

responsáveis por cerca de 570,000 óbitos20, dos quais 50% ocorreram na África Subsaariana. 

Entretanto, no período de 2000 a 2013 a África Subsaariana registou uma redução de casos de 
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diarreia em cerca de 16.8%, em Moçambique, uma redução de cerca de 10% foi registada entre 

1997 e 2011, estando estimada uma taxa de mortalidade em torno de 10%21 

O diagnóstico laboratorial é importante para identificar os agentes etiológicos circulantes em 

determinado local e, na vigência de surtos, para orientar as medidas de prevenção, tratamento e 

controlo. Numa revisão sistemática publicada em 2010 sobre etiologia das diarreias a nível global, 

a E. coli e V. cholerae foram identificados como sendo os principais agentes causadores de 

diarreias em pacientes internados; enquanto Salmonella, Shigella e E. histolitica foram os mais 

encontrados em pacientes com diarreia em ambulatório22. Em um estudo realizado numa região 

rural do Kenya, Campylobacter foi o mais frequente entre crianças com idade <5 anos e diminuiu 

com a idade, enquanto Shigella foi o menos frequente em crianças e aumentou com a idade 23. Este 

estudo23 revelou que, as espécies de Campylobacter e E. coli foram mais frequentes em amostras 

de fezes de crianças 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 à 

Ampicilina. Estes resultados reforçam igualmente a necessidade de conhecimento dos agentes 

circulantes na região e o seu padrão de sensibilidade antibiótica. 

Há cerca de 10 anos, o rotavírus liderava as causas de mortalidade e morbilidade por diarreia em 

crianças menores de 5 anos nos países em desenvolvimento24. Num estudo realizado em Chókwè 

em 2011, o rotavírus foi isolado em cerca de 24% de todas amostras de fezes de pacientes com 

diarreia25. Com a introdução da vacina contra o rotavírus em Moçambique em 2015, houve uma 

redução de hospitalizações por diarreias de cerca de 28.7% na época pré-vacina para 15.5% na 

época pós-vacina26. Com esta redução torna-se importante conhecer o actual padrão das etiologias 

de doenças diarreicas.  

Recentemente, foi publicado um estudo na Cidade de Maputo mostrando a ocorrência de 

microorganismos na água “potável”, e mostrou a contaminação por enterecocos, coliformes fecais 

e E. coli acima do limite legalmente permitido, a necessidade de educação sobre higiene e melhoria 

no tratamento da água do sistema de abastecimento para reduzir os riscos para a saúde na Cidade 

de Maputo11. 

O acesso à água, saneamento e higiene adequados geralmente estão associados à redução da 

ocorrência de infecções transmitidas pelo solo27,28 no entanto, com apenas o uso de sistemas 

sanitários melhorados, não foi observada uma redução significativa na prevalência de agentes 
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causadores de infecções entéricas em crianças menores de 5 anos de idade na cidade de Maputo29 

onde a contaminação fecal da água é bastante elevada11.  

A diarreia e a desnutrição tem uma relação muito forte e muitas vezes caminhando na mesma 

direcção num ciclo vicioso, onde a diarreia contribui de forma significativa para a malnutrição seja 

por via de perdas de nutrientes importantes da dieta (por exemplo: hidratos de carbono, proteínas, 

potássio, zinco e outros nutrientes)  nos episódios de diarreia ou ma absorção e baixa ingestão por 

redução de apetite30; e a desnutrição causa redução da imunidade tornando propenso a ocorrência 

de infecções que causam também a diarreia 13. Por conseguinte, a desnutrição predispõe as crianças 

a uma maior incidência e duração da diarreia e desencadeia ou agrava a desnutrição 31. 

Em parte, informações sobre directrizes especificas da Organização Mundial de Saúde para 

orientação sobre cuidados específicos de crianças com diarreia e desnutrição são escassas, uma 

população vulnerável em que o efeito combinado das duas entidades torna o prognostico menos 

satisfatório32. 

Segundo os dados do IDS 2022/23 em Moçambique 37% de crianças menores de 5 anos 

apresentam desnutrição cronica, 4% desnutrição aguda e 15% baixo peso. Para cidade de Maputo, 

11% de crianças tem desnutrição cronica dos quais 2% com desnutrição cronica grave33. Estas 

proporções, ainda que correspondentes a população geral; contudo, são preocupantes e a diarreia 

torna a ocorrência mais grave conforme descrito por Sambo et al34 onde em crianças com diarreia 

identificadas em unidades sanitárias de Moçambique, mais de metade (54%) tiveram desnutrição 

sendo; 33% com desnutrição cronica, 27% desnutrição aguda e 25% com baixo peso34. Em 

Maputo, o mesmo estudo mostra que, apesar de ter apresentado melhores resultados em relação as 

restantes províncias incluídas no estudo as percentagens foram também elevadas com desnutrição 

cronica em 24% das crianças e desnutrição aguda em 26%. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde crianças menores de 5 anos constituem 9% da 

população mundial, sofrem por 38% das doenças transmitidas por alimentos e 30% delas morrem 

por estas doenças29. Segundo a mesma fonte, pessoas vivendo em países em desenvolvimento 

correspondem a 41% da população mundial, 53% sofrem por doenças transmitidas por alimentos 

e 75% morrem.  

Crianças com diarreia têm um maior risco de desenvolver diferentes tipos de desidratação 

sobretudo nas formas aquosas onde há maior perda de volume de líquidos pelo organismo27,28 e 

um manejo cuidadoso é necessário tal como providenciar alimentação adequada e reposição 
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líquida. Pela sua fisiopatologia, a diarreia constitui um risco aumentado para desnutrição, 

fundamentalmente nas diarreias persistentes e crónicas onde para além de originar   diferentes tipos 

de desnutrição, podem surgir outras complicações que podem por sua vez agravar o quadro e a 

desnutrição27,28.  

3. Enquadramento conceptual  

1. A diarreia é definida como uma condição em que as fezes ficam anormalmente líquidas 

associada a um funcionamento aumentado dos intestinos resultando em um aumento do 

número de dejecções diárias (usualmente acima de 3 dejecções) 2. Para este estudo foi 

considerada criança com diarreia toda aquela que reportou mais de 3 dejecções de fezes 

moles nas últimas 24 horas à data da consulta. 

São denominadas doenças transmitidas por alimentos aquelas que são causadas pelo 

consumo de alimentos ou bebidas contaminadas por agentes como bactérias, vírus, fungos 

ou parasitas. Algumas doenças podem ser causadas por toxinas ou produtos químicos 

venenosos se estiverem presentes nos alimentos19. Os indivíduos também podem ser 

expostos a esses mesmos patógenos por meio de desportos aquáticos recreativos, contacto 

com animais em seu ambiente e disseminação de pessoa para pessoa. 

2. Malnutrição  

a) A Malnutrição é um estado de nutrição no qual uma deficiência ou excesso (ou 

desequilíbrio) de energia, proteína e outros nutrientes causa efeitos adversos 

mensuráveis na forma do tecido/corpo (forma, tamanho e composição do corpo), na 

função do corpo e no resultado clínico35,36. 

Alguns autores denotam limitações nesta definição pelo facto de não existir uma relação 

linear entre a deficiência ou o excesso de nutrientes e a composição e função do organismo 

humano. o estado de subnutrição na prática clínica e em áreas com subnutrição endémica 

não é frequentemente o resultado exclusivo de uma deficiência de nutrientes, é também 

substancialmente influenciada pela presença de doenças, infecções crónicas e outros 

factores de stress que conduzem à inflamação, que influencia a composição corporal, a 

função, a longevidade e os resultados clínicos.37 38 
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Estas considerações têm sido as razões subjacentes à atribuição do “mal” na desnutrição 

como sendo mais do que sub ou sobrenutrição, mas sim como uma síndrome que consiste 

numa nutrição inadequada e inflamação. Isto levou à seguinte definição.39 

b) A Malnutrição é um estado subagudo ou crónico de nutrição, em que uma combinação 

de vários graus de sub ou sobrenutrição e de actividade inflamatória conduziu a 

alterações na composição corporal e a uma diminuição da função. 

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

adaptados de acordo com a definição anterior. 

3. Desnutrição designa uma ingestão insuficiente de energia e de nutrientes para satisfazer as 

necessidades de saúde de um indivíduo. 

Na maior parte da literatura, a malnutrição é utilizada como sinónimo de desnutrição. O 

termo malnutrição abrange, entretanto, a desnutrição quanto a sobrenutrição. Para lidar 

com essa questão, surgiram termos como desnutrição proteico-energética, deficiências 

específicas de micronutrientes, assim como outros termos descritivos como kwashiorkor e 

marasmo. No entanto, uma vez que a desnutrição proteico-energética não ocorre 

isoladamente das deficiências específicas de micronutrientes, é recomendado o uso de 

termos neutros como desnutrição, pois englobam tanto a subnutrição proteico-energética 

quanto as deficiências de micronutrientes40. 

4. Desnutrição 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 criança não consome 

alimentos com qualidade e em quantidade adequada e/ou teve doenças frequentes ou 

prolongadas36.  

O atraso de crescimento é definido como uma baixa estatura para a idade ou também designado 

stunting e resulta de uma subnutrição crónica ou recorrente, geralmente associada à pobreza, a 

uma saúde e nutrição maternas deficientes, a doenças frequentes e/ou a uma alimentação e 

cuidados inadequados no início da vida36. 
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4. Materiais e Métodos  

4.1. Metodologia do Estudo mãe 

Para atingir os objectivos do estudo mãe, foram necessárias evidências sobre a carga e as fontes 

de infecções transmitidas por alimentos. Foi estimada a carga de doenças de origem alimentar em 

quatro países africanos de baixa e média renda nomeadamente Etiópia, Moçambique, Nigéria e 

Tanzânia; combinando diferentes metodologias, incluindo a recolha de dados hospitalares de 

crianças menores de 5 anos nas duas unidades sanitárias incluídas neste estudo.  

Dados clínicos e laboratoriais de crianças com diarreia incluindo características antropométricas 

foram registadas numa base de dados em Epi-info que combinados com dados demográficos 

colhidos nos agregados familiares e epidemiológicos nas unidades sanitárias, foram analisadas 

para o alcance dos objectivos do estudo principal. 

4.2. Desenho de estudo 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional quantitativo, descritivo transversal em que 

os dados primários foram colhidos entre 2021 e 2022 e a extracção de dados para análise 

secundária foi efectuada em Agosto de 2022. 

A recolha primária de dados teve uma abordagem descritiva com a colheita de amostra de fezes 

para a identificação do agente no laboratório do Instituto Nacional de Saúde (INS) em Marracuene 

e recolha de dados antropométricos (peso, altura, idade e sexo para obtenção de peso para idade, 

estatura para a idade e peso para estatura) usando um formulário em um software num Tablet 

Android permitindo uma entrada de dados em tempo real.  

1) Perfil Clínico  

A avaliação do perfil clínico foi feita por meio da descrição dos sinais e sintomas reportados pelos 

cuidadores das crianças incluindo uma descrição dos parâmetros antropométricos e com base nos 

critérios da OMS foi avaliado o estado nutricional e  consideradas desnutridas todas as crianças 

que apresentaram a relação peso para idade, peso para estatura ou estatura para idade inferior a -2 

desvios padrão e a partir deste ponto foram classificados para os diferentes níveis de desnutrição 

considerados para menores de 5 anos.  

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

da diarreia, no entanto, por se tratar de uma análise secundaria nem todos os aspectos clínicos 
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foram suficientemente colectados. Assim, forma avaliados os seguintes aspectos: Vómitos, dor 

abdominal, febre e estado nutricional através dos parâmetros antropométricos (Peso, idade e 

altura). 

2) Perfil laboratorial  

Para o perfil laboratorial foi considerada no desenvolvimento do protocolo a realização de exame 

macroscópico das fezes onde seria possível uma observação de características como cor, 

consistência das fezes, textura do material incluindo a presença de sangue, o exame parasitológico 

para pesquisa de ovos e cistos dos parasitas e a cultura da amostra de fezes para pesquisa e 

identificação de bactérias potencialmente patogénicas. 

O exame macroscópico das fezes e o exame parasitológico, não foram feitos no estudo mãe, o qual 

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

Através do estudo laboratorial da amostra de fezes colhida foi feita a descrição dos agentes 

causadores da diarreia e avaliada a relação com os diferentes graus de desnutrição. A Figura 1 

representa a conceptualização esquemática do estudo. 

 

4.3. Local do estudo 

Os dados primários foram colhidos em duas áreas da Cidade e Província de Maputo nomeadamente 

Distrito Municipal KaMaxakeni (urbano) e Distrito de Marracuene (rural) respectivamente. As 

duas áreas de estudo foram seleccionadas por julgamento num interesse de incluir participantes de 

uma área urbana e outra rural de forma a garantir a compreensão das características dos dois grupos 

populacionais e as duas unidades sanitárias escolhidas por conveniência. Assim, a área de 

Marracuene foi seleccionada pela proximidade e facilidade de implementação da pesquisa com 

baixos custos e igualmente a área de KaMaxakeni pela sua proximidade e características que 

possibilitam a ocorrência de muitos casos de diarreias conforme a descrição abaixo. 

 

4.3.1. Distrito Municipal de KaMaxakeni 

O Distrito Municipal KaMaxakeni (DMKM) localizado na Cidade de Maputo é o terceiro Distrito 

mais populoso da Cidade com uma população estimada de 195.556 habitantes dos quais 21.333 

são crianças com idade de 0 a 59 meses, distribuídos em cerca de 41.746 agregados familiares41. 
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Cerca de 16% das famílias vivem em casas feitas de material precário, onde 52,7% possuem água 

canalizada, 43,5% de fonte pública e 3,8% usam água de outras fontes tais como: poço aberto, 

poço coberto e água da chuva42. No distrito municipal KaMaxakeni o local de selecção de 

participantes foi o centro de saúde 1º de Maio.  

O Centro de Saúde 1º de Maio é uma unidade de atenção primária tipo A, com uma maternidade, 

um serviço de urgência que funciona 24 h e presta cuidados de saúde a população da área que 

cobre os bairros de Maxaquene A, Maxaquene B, Maxaquene C, Maxaquene D, Urbanização e 

Mafalala (Figura 1). A unidade sanitária não dispõe de ambulância, recorrendo a ambulância da 

Direcção Distrital para a evacuação de doentes e outros serviços. A área de saúde do 1º de Maio 

localiza-se no distrito Municipal KaMaxakeni, constituída por 6 bairros acima referidos está 

descrito na Figura 2 que se segue.  

 

Figura 1:Mapa de localização geográfica da área de saúde do 1º de Maio. 

Fonte: Pelouro de saúde e acção social, Município de Maputo 

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

 

4.3.2. Distrito de Marracuene 

Marracuene é um distrito da Província de Maputo, localizado na parte oriental da Província à 30 

Km a Norte da Cidade de Maputo, com uma área de 703 km2 (Figura 2). A população é estimada 

em 218.788 habitantes, correspondendo a 59.366 domicílios. A densidade populacional em 2017 

foi estimada em 311,2 habitantes / km2, e a população de crianças com menos de 5 anos de idade 

foi de 27.894 habitantes41. Cerca de 80% da população dedica-se a prática de agricultura e 
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silvicultura e apenas 48,2% das famílias vivem em casas construídas com material melhorado e 

permanecem com mais de 50% de material precário; aproximadamente 60% da água para o de 

consumo das famílias é de fontes não seguras como rios e água da chuva42. 

O Centro de Saúde de Marracuene é uma unidade sanitária de referência no Distrito, que presta 

serviços de atenção primária à saúde. A malária é a principal doença atendida nesta unidade 

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

 

Figura 2:Mapa de localização geográfica do distrito de Marracuene, Maputo Província. 

Fonte: INE-Estatísticas do distrito de Marracuene 43  
 

4.4. Período do estudo 

Para o estudo primário a colecta dos dados foi efectuada de Janeiro de 2021 a Fevereiro de 2022 e 

o processamento das amostras decorreu em simultâneo com a colheita de dados, o término em 

Maio de 2022.  Para a análise secundária o desenvolvimento do protocolo iniciou em Maio de 

2022, seguido de obtenção das aprovações científica e éticas. Todo o processo de extração, limpeza 

e análise de dados iniciou em Agosto de 2022 e a descrição dos resultados e revisão da dissertação 

terminou em Maio de 2023.  

4.5. População do estudo  

A população de estudo é composta por crianças menores de cinco anos, que se apresentaram nas 

duas unidades sanitárias acima referidas, na consulta de criança sadia com doença diarreica. 

4.5.1. Amostragem  

Para o estudo primário foram seleccionadas as duas unidades sanitárias por conveniência e todos 

os pacientes que recorreram à estas unidades sanitárias durante o período do estudo foram 
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convidados a participar através de um consentimento atribuído ao cuidador da criança menor de 5 

anos. Para esta análise secundária de dados foram extraídos os dados de todas as crianças que 

satisfaziam os critérios de selecção e incluídos no estudo mãe. 

4.5.2. Tamanho da amostra  

O tamanho da amostra foi calculado com base numa distribuição binomial, onde 300 amostras ou 

dados de crianças permitiram a estimativa de uma prevalência real (de qualquer um dos agentes 

bacterianos investigados). Os cálculos foram baseados no pressuposto de uma prevalência média 

inferior a 10%, uma sensibilidade e especificidade assumidas de 60% e 99%, respectivamente, e 

com uma precisão de 5% com 95% de confiança conforme descrito na Tabela 1.  

 

 

 

A fórmula que foi usada para o cálculo do tamanho da amostra 

Onde: 

Z = valor da distribuição normal padrão correspondente ao nível de confiança desejado (Z=1,96 

para 95% CI); 

p é a proporção verdadeira esperada; 

e é a precisão desejada (metade da largura do CI desejada). 

Tabela 1: Intervalos de tamanho de amostra para os diferentes níveis de erros e tamanho de 
amostra por área de estudo 

Tamanho 
da 
população  

Prevalência 
assumida 

Tamanho da amostra necessário nos 
diferentes níveis de erros  

Amostra    por colher/Área 
de estudo  

± 0.01  
± 
0.025  

± 0.05  
± 
0.075  

± 0.1    
Crianças por 
seleccionar 

Não finita 

0.05  1825 292 73 33 19 KaMaxakeni  150 

0.10  3458 554 139 62 35 Marracuene 150 

0.25  7203 1153 289 129 73   300 
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4.5.3. Critérios de selecção  

Os critérios de inclusão e exclusão obedecem a Tabela 2 

Tabela 2: Critérios de inclusão e exclusão. 

Critérios de inclusão  Critérios de exclusão  

Crianças com idade compreendida entre 1 a 5 anos 

com diarreia, observadas numa das unidades 

sanitárias em estudo 

Neonatos (0-28 dias) 

 

Criança registada como residente nas áreas do 

estudo  

Crianças com doença severa conhecida* 

incluindo HIV 

Crianças com consentimento informado 

confirmado através da base de dados e assinado 

pelo cuidador 

 

*  Por exemplo, tuberculose, doença renal ou hepática e qualquer tipo de enteropatia, incluindo fibrose 

cística, doença de Crohn, doença celíaca, colite ulcerosa ou síndrome de má absorção. 

 

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 

período foram colhidas amostras de fezes em crianças com diarreia com idade entre 1 a 59 meses. 

Uma amostra de fezes da criança doente era colhida após a aceitação do responsável legal em 

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

Blair eram conservadas numa caixa térmica a temperatura de refrigeração (5C e transportadas 

ao laboratório do Instituto Nacional de Saúde (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 e o seu número de identificação; 
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2. Preenchimento da ficha de laboratório e o questionário epidemiológico. 

3. Apresentação ao doente e/ou ao seu guardião legal e explicação do que se pretendia e por 

que razão é necessário a colheita de fezes; 

4. Humedecer a zaragatoa em soro fisiológico estéril ou água destilada estéril; 

5. Introduzir a extremidade humedecida da zaragatoa (2 cm) na ampola rectal do doente, 

comprimindo-a, com movimentos de rotação suaves e inocular o esfregaço rectal no meio 

de transporte Cary-Blair; 

6. Alavancar cuidadosamente o esfregaço contra a borda do tubo para quebrar a haste do 

esfregaço na linha de pontuação; 

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

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 

descartável; 

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

cada tubo numa toalha de papel ou num material absorvente. 

 

No laboratório, usando meios de cultura específicos (MacConkey e Salmonella Shigella) foi feita 

a sementeira das amostras e incubadas a 37ºC numa estufa bacteriológica por um período de 18-

24 horas seguido da leitura das placas. Após a primeira leitura com base na disposição e coloração 

das colónias na placa de Petri, coloração de Gram e testes bioquímicos foram efectuados para 

confirmação do agente etiológico. Para testes bioquímicos a sementeira foi feita nos meios de,  

KIA (Kliger Iron Agar), SIM (Sulfeto Indol e Motilidade), Citrato e Ureia seguida de incubação 

por um período de 24 horas numa estufa bacteriológica aferida a uma temperatura de 37oC para 

leitura dos resultados imediatamente após o tempo de incubação.  

4.6.2. Interpretação dos resultados  

Para interpretação dos resultados da bioquímica foi usado o princípio de métodos de identificação 

fenotípica, de acordo com o perfil bioquímico das bactérias gram-negativas fermentadoras de 

glicose. O princípio considera o metabolismo enzimático de substratos aminados e carboidratos 

pelas bactérias e de acordo com a prova prevista como resultado do metabolismo enzimático 

observa-se a mudança de características da colónia procurando similaridades com as características 

esperadas para bactérias seleccionadas (Tabela 3).  
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Tabela 3. Perfil bioquímico esperado de bactérias gram-negativas seleccionadas  fermentadores 
de glicose. 

Espécies 
Provas* 

KIA 
C
O2 

H2

S 
Ind 

M
ot 

Ur
ea 

Li
s 

Ar
g 

Or
n 

C
it 

Fe
n 

M
al 

Características da 
colónia 

Escherichia coli A/(A) +  - +  +  -  +  
+/-
  

+/-
  

-  -  -  Rósea (Lac +/-)  

Providencia 
spp. 

K/A 
-

(V) 
-  +  +  

+(
V)  

-  -  -  +  +  -  Clara (Lac -)  

Morganella 
morganii 

K/A 
-

(V) 
-  +  +  +  -  -  +  -  +  -   Clara (Lac -)  

Proteus vulgaris K/A/
H2S 

-
(V) 

+  +  +  +  -  -  -  
+/
-  

+  -  
Clara, com véu 
(Lac -)  

Proteus 
mirabilis 

K/A/
H2S 

-
(V) 

V  -  +  +  -  -  +  
+/
-  

+  -  
Clara, com véu 
(Lac -)   

Citrobacter spp. K/A/
H2S 

+ 
 

+(V
)  

+(
V)  

+  V  -  
+/-
  

+/-
  

+  -  
+/-
  Rósea (Lac +)  

Salmonella spp. K/A/
H2S 

V 
+(v)

  
-  +  -  +  

+/-
  

+  
+/
-  

-  -  
Clara/ ponto negro 
(Lac -)  

Shigella spp. K/A - -  -  -  -  -  -  
+/-
  

-  -  -  Clara (Lac -)  

Klebsiella 
oxytoca 

A/(A) + -  +  -  
+(
V)  

+  -  -  +  -  
+/-
  Mucóide (Lac +)  

Klebsiella 
pneumoniae 

A/(A) + -  -  -  
+(
V)  

+  -  -  +  -  
+/-
  Mucóide (Lac +)  

Enterobacter 
spp. 

A/(A) 
+(
V) 

-  
-

(V)
  

+  
-

(V)
  

 +
/- 

+/-
  

+  +  - 
+/-
  Côncava (Lac +)  

Serratia spp. K/(A) (V) -  - + 
 -

(V) 
 +  - + + - +/- Rósea (Lac +)  

*KIA: (A) ácido, (K) alcalino, () produção de gás, H2S meio preto; CO2: gás carbônico; Ind.; 
Indol; Ure.; Urease; H2S: gás sulfídrico; Mot.; motilidade; Lis.: lisina; Arg.: arginina; Orn.: 
ornitina; Cit.: citrato; Fe.: fenilalanina; Mal.: malonato. 

Fonte: Adaptado do POP de interpretação de resultados de bioquímica-INS 

 

4.6.3. Medição dos parâmetros antropométricos  

Peso: O peso para crianças menores (até 24 meses de idade) foi medido usando uma balança 

pediátrica. A criança era colocada deitada ou sentada com o mínimo de roupa possível, de 

preferência nua. A fralda era retirada a fim de não influenciar o peso. Para crianças maiores (24 a 

59 meses de idade) foi usada uma balança electrónica na qual a criança foi colocada em pé no 

centro da balança para garantir a distribuição regular do peso e com o mínimo de roupa possível. 
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Estatura: para crianças dos 0 a 24 meses de idade, era medido o comprimento, colocando a criança 

deitada em uma mesa com superfície plana, com a face voltada para cima, cabeça encostada no 

infantômetro e joelhos pressionados de forma a manter a posição adequada. Nas crianças dos 24 a 

59 meses de idade foi medida a altura com a criança em posição anatómica e a face voltada para 

frente, cabeça e parte posterior encostadas no altímetro e o suporte colocado de forma a pressionar 

apenas o cabelo e a leitura efectuada na posição frontal. 

4.6.4. Interpretação do estado nutricional  

Para a interpretação do estado nutricional foi usada a tabela adoptada pela OMS e a classificação 

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

 

Tabela 4: Índices antropométricos 

Valores críticos 

Crianças de 0 a 5 anos 

Peso para 
idade 

Peso para 
estatura 

índice de 
massa 
corporal 
para idade 

estatura para 
idade 

< Percentil 0,1 <Esore-Z-3 
Muito baixo 
peso para idade 

Magreza 
acentuada/ 
Desnutrição 
aguda grave 

Magreza 
acentuada 

Muito baixa 
estatura para 
idade/Desnutrição 
cronica grave 

≥ Percentil 0,1 
e < percentil 3 

≥Escore -Z-3 e 
< Escore -Z -2 

Baixo peso para 
idade 

Magreza 
/Desnutrição 
aguda moderada Magreza   

Baixa estatura 
para 
idade/Desnutrição 
cronica moderada 

≥ Percentil 3 e 
< percentil 15 

≥ Escore -Z -2 
e < Escore -Z -
1 e ≤ Escore -Z 
+ 1 

Peso adequado 
para idade 

Normal Normal 
Estatura 
adequada para 
idade 

≥ Percentil 15 
e ≤ percentil 
85 

≥ Escore - Z -1 
e ≤ Escore -Z 
+1 

Normal 
Normal Normal 

Normal 

> Percentil 85 
e ≤ percentil 
97 

> Escore -Z +1 
e ≤ Escore -Z 
+2   

Risco de 
sobrepeso 

Risco de 
sobrepeso   

> Percentil 97 
e ≤ percentil 
99,9 

> Escore -Z +2 
e ≤ Escore -Z 
+3 

Peso elevado 
para a idade Sobrepeso Sobrepeso   

> percentil 
99,9 > Escore -Z +3   Obesidade Obesidade   

Fonte: Adaptado da OMS 2006 
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4.7. Variáveis 

Foram registadas variáveis demográficas como: idade, sexo, área de residência (Rural ou Urbana), 

peso e estatura; variáveis clínicas e laboratoriais como: sinais e sintomas e agente infeccioso 

identificado; e foram determinados os parâmetros antropométricos como: peso para idade, peso 

para estatura e estatura para idade. 

 

4.8. Procedimentos de gestão e análise de dados  

Os dados em Epi-Info foram extraídos e introduzidos na base de dados em SPSS (SPSS versão 

21). Foi feita inicialmente uma verificação manual para assegurar a completude dos dados no 

SPSS. Em seguida foram excluídos e retirados da nova base de dados todos que não satisfaziam 

os critérios de selecção. A limpeza dos dados foi realizada por meio de verificações de edição de 

dados executados no pacote estatístico SPSS e por revisão manual. 

 As análises estatísticas foram realizadas usando o SPSS e tabelas exportadas ao Excel para 

melhoria de gráficos e figuras. Estatísticas descritivas foram usadas para resumir dados 

demográficos e outras características dos participantes. Variáveis contínuas tais como peso e altura 

foram analisadas e a média, mediana, moda e desvio padrão foram calculadas. As variáveis 

categóricas (sexo, área de residência, agente infeccioso isolado, etc.) foram apresentadas por meio 

de frequências e percentagens com intervalos de confiança de 95%, se apropriado. 

 

4.9. Análise do estado nutricional  

O Software Anthro recomendado pela OMS foi usado para análise do estado nutricional e novas 

categorias das variável 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 análise de regressão e gerar o Odds 

ratio para melhor interpretação.  

O odds ratio foi usado para quantificação da probabilidade de as crianças com diarreia 

apresentarem os diferentes estados de desnutrição. O odds ratio é sempre preferido e indicado em 

detrimento de risco relativo nos estudos de caso controle e estudos de base hospitalar onde não 

existe grupo de exposição que poderia permitir a identificação de população em risco44. A selecção 

das crianças foi efectuada na unidade sanitária e apenas crianças com o evento (diarreia) fizeram 
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parte de população. Adicionalmente, foi aplicado o modelo de regressão logística que igualmente 

calcula o odds em vez de risco relativo. 

5. Hipóteses 

As seguintes hipóteses foram formuladas com base no quadro dos objectivos específicos que 

buscam por uma avaliação analítica das variáveis propostas. Uma análise comparativa prevista no 

estudo é: avaliar a associação entre o estado nutricional e características como: idade, sexo, área 

de residência, agente infeccioso isolado e sinais/sintomas da criança. Entende-se porem que as 

crianças com doenças diarreicas poderão ter um estado nutricional afectado resultando em variados 

níveis desnutrição. 

 

Hipótese nula: O estado nutricional das crianças com diarreia é independente dos factores como: 

idade, sexo, área de residência, e agente infeccioso isolado;  

Hipótese alternativa: O estado nutricional das crianças com diarreia é dependente dos factores 

como: idade, sexo, área de residência, e agente infeccioso isolado;  

O modelo de regressão logística foi usado para estimar a associação, onde a variável estado 

nutricional foi considerada a dependente e foi categorizada em apenas duas categorias (desnutrido 

e não desnutrido). 

6. Limitações 

Os dados são circunscritos a áreas específicas e apenas aqueles pacientes que visitaram as duas 

unidades sanitárias foram, elegíveis pelo que a representatividade destes resultados a nível dos 

distritos é questionável; 

Os participantes HIV positivos, foram excluídos do estudo mãe e estes podem representar uma 

população considerável que não fez parte das análises. A prevalência de HIV em Moçambique foi 

estimada em 12.5% em 202139 uma das mais altas prevalências da Africa subsaariana e do mundo 

e Maputo cidade registou a terceira maior taxa de prevalência entre as províncias do país em torno 

de 16%45. Por conseguinte, dados de 2020 mostram que o HIV foi a principal causa de morte de 

forma geral em Moçambique com proporção de 15% onde 3% de crianças menores de anos 

morreram por HIV.  
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Uma meta-analise publicada em 2021 envolvendo estudos conduzidos na Africa Subsaariana 

mostrou que os bebés e crianças expostas e infectadas por HIV tinham um aumento de 20% no 

risco relativo de diarreia aguda quando comparados com os seus homólogos não expostos, e a 

proporção foi ainda maior em crianças de até 6 meses de idade onde cerca de 50% das crianças 

com HIV tiveram diarreia46. 

A considerar estes dados percebe-se que além da perda de uma parte considerável da população 

também prescindimos de uma análise comparativa deste grupo, o que permitiria uma compreensão 

mais abrangente sobre doenças diarreicas. 

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

normal, variando de alguns patotipos que não foi possível identificar neste estudo; 

7. Considerações éticas 

Este estudo segue os princípios descritos na declaração de Helsinque e suas revisões (última em 

2013) e foi realizado em conformidade com as directrizes de Boas Práticas Clínicas e Boas Práticas 

de Gerenciamento de Dados Clínicos.  

O protocolo mãe foi avaliado e aprovado pelo Comité Interinstitucional da Faculdade de Medicina 

da Universidade Eduardo Mondlane e Hospital Central de Maputo com a referência 

CIBSFM&HCM/092/2019. Os dados a analisados pelo estudo ancilar são parte dos dados 

recolhidos pelo estudo mãe e nenhuma análise adicional foi realizada para além das previstas no 

estudo mãe. 

7.1. Revisão do protocolo 

O Protocolo foi revisto e aprovado pelo Comité Interinstitucional de Bioética para Saúde da 

Faculdade de Medicina da Universidade Eduardo Mondlane e Hospital Central de Maputo (CIBS-

FM&HCM) com o número CIBS FM&HCM/012/2022. 

7.2. Confidencialidade  

O conteúdo da pesquisa e quaisquer informações adicionais recolhidas foram considerados 

estritamente confidenciais. Os formulários assim como as amostras foram identificadas através de 

um código que não podem ser associados ao nome do indivíduo durante a entrada de dados, 

limpeza e análise. As informações da base de dados foram consideradas confidenciais e o acesso 

restrito a indivíduos autorizados usando senhas incorporadas ao programa de software em uso. 
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8. Resultados e discussão  

Foram incluídas ao todo 329 crianças com idade que variou de 2 a 59 meses dos quais 54% 

(177/329) provenientes da área urbana e 46% (152/329) da área rural. A Tabela 5 descreve as 

características sociodemográficas das crianças participantes no presente estudo onde pode-se 

observar que 73% (240/329) das crianças tinham idade compreendida entre 2 e 23 meses. A idade 

média foi de 18.8 meses e o desvio padrão de 13.75 meses. A observância de uma maior 

percentagem (73%) de crianças menores de 24 meses de idade pode ser justificada pela introdução 

de dieta auxiliar em bebés que se inicia aos 6 meses de idade, o que requer adaptações constantes 

do sistema alimentar bem como maior exposição a possíveis agentes infecciosos o que aumenta o 

risco de ocorrência de diarreias. Neste sentido este grupo de crianças tem o maior rico de 

desenvolver complicações e morte. Estes resultados são compatíveis com os encontrados no 

IMSASIDA47 em que as maiores percentagens foram observadas em crianças dos 6 aos 11 meses 

e dos 12 aos 23 meses a rondar entre 18.4 e 19.1% embora em consideração que o IMASIDA 

incluiu participantes HIV positivos. Os resultados do presente estudo são similares a reportes 

anteriores sobre a incidência de diarreia em geral em crianças menores de 2 anos com variações 

de até 98% de ocorrência48.  He et al49., num estudo realizado em 26 países da Africa subsaariana 

incluindo Moçambique usando dados de HDSS de 2006 a 2018 reportou 60% de casos em crianças 

menores de 2 anos49.  

 

Tabela 5: Características socio demográficas 

  N (329)            % 
Idade     
2-11 124 37.7 

12-23 116 35.3 
24-35 38 11.6 
36-47 27 8.2 
48-59 24 7.3 
Total 329 100.0 

Sexo da criança     
Masculino 182 55.3 
Feminino 147 44.7 

Area de residencia     
Urbano 177 53.8 
Rural 152 46.2 
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8.1. Distribuição por bairro de proveniência da criança  

8.1.1. Área de KaMaxakeni 

Das 177 crianças menores de 5 anos seleccionadas no centro de saúde 1º de Maio no distrito de 

KaMaxakeni, 50.3% (89/177) eram provenientes dos bairros de Polana caniço A e Maxaquene C 

(Figura 3). Dados da administração do distrito na área de saúde indicam que o bairro de Maxaquene 

B é o mais populoso do distrito, porém, esta posiciona-se na 4ª posição atrás de Polana Caniço A, 

Maxaquene C e Polana Caniço B. Importa notar que embora a recolha de dados tenha sido em 

simultâneo nas duas áreas de estudo (KaMaxakeni e Marracuene), na área de KaMaxaqueni foi 

relativamente fácil alcançar o tamanho de amostra em curto tempo em relação a Marracuene. Em 

geral estes são os bairros mais populosos da região e compartilham as mesmas condições urbanas 

e de saneamento.  

 

 

 

 

 

 

 

8.1.2. Área de Marracuene  

Dos 152 participantes incluídos no centro de saúde 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 proveniência dos casos por bairro em Marracuene. O 

distrito de Marracuene é um dos que tem registado maior crescimento populacional nos últimos 

anos, tendo saído de cerca de 90mil em 2007 para 219mil habitantes em 201741,43 e os bairros de 

Faftine  e 29 de Setembro são bairros em expansão e localizados nas proximidades da unidade 

sanitária o que justifica a sua maior procura dos cuidados nesta unidade sanitária. 
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Figura 3: Distribuição das crianças por bairro de proveniência-KaMaxakeni 
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Figura 4: Distribuição das crianças por bairro de proveniência-Marracuene 

8.2. Sinais e sintomas  

A Figura 5 mostra a frequência dos 3 sintomas/sinais mais reportados pelos cuidadores das 

crianças. Vómitos (35.3%) foram o principal sinal reportado pelos cuidadores, o que não foi 

surpreendente pois em geral as diarreias são acompanhadas de vómitos. Porém a sua combinação 

pode resultar em agravamento do quadro, com aceleração da desidratação e em último caso óbito. 

Por outro lado, a persistência de vómitos tem como consequência a redução da provisão de 

nutrientes e desnutrição, mostrando mais uma vez a necessidade de avaliação e monitoramento do 

estado nutricional em pacientes com este quadro. A ocorrência de náuseas, vómitos e febre é 

frequentemente alta em paciente com particularmente diarreia aquosa50, sobretudo na forma aguda, 

a dor abdominal é particularmente comum nas diarreias persistentes e crónicas. Neste estudo não 

foi feita a análise da duração da diarreia e por conseguinte não foi possível separar os sintomas 

associados pelo tipo de diarreia.  

 

Figura 5: Sinais e sintomas reportados 
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8.3. Descrição do estado Nutricional  

Das 329 crianças avaliadas com diarreia nas duas unidades sanitárias, 26 foram consideradas com 

z score outliers e excluídas durante a análise de estado nutricional. Por fim a amostra total para 

estado nutricional foi de 303 crianças, das quais 38.6% (117/303) apresentaram pelo menos um 

tipo de desnutrição, 2% tinham sobreposição dos três tipos de desnutrição (baixo peso, desnutrição 

aguda e desnutrição crónica) e 6.3% apresentaram sobreposição de desnutrição aguda com baixo 

peso. Estes resultados estão alinhados com os encontrados por Sambo et al34 onde foram 

verificados 9.4% de sobreposição entre desnutrição aguda e baixo peso e 5.7% dos três tipos de 

sobreposição34. 

8.3.1. Peso para idade 

A Figura 6 apresenta a relação peso e idade das 303 crianças participantes no estudo. Foram 

registadas 12.9% (39/303) crianças com peso abaixo do recomendado, normal (<-2DP) dos quais 

5.0% com muito baixo peso para idade (<-3DP). Esta proporção é bem inferior a encontrada por 

Sambo et al34 em uma pesquisa realizada em unidades sanitárias de Maputo, Quelimane e 

Nampula, onde 24.7% de crianças atendidas com diarreia apresentaram baixo peso, porém, 

próximo a reportada por WHO em 2015 (15.7%) 51.O recrutamento das crianças incluídas neste 

estudo foi feito na consulta de criança sadia, em unidades sanitárias de nível primário, onde em 

geral são atendidas crianças com quadros menos severos e em ambulatório, diferente do estudo de 

Sambo et al34 que incluiu pacientes de unidades sanitárias de níveis terciário e quaternário onde as 

crianças são admitidas com quadros mais severos.  

 

Figura 6: Peso para idade 
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8.3.2. Peso para estatura  

Conforme a Figura 7 mostra, foram avaliadas 303 crianças para identificar aquelas com variações 

agudas do estado nutricional. Destas, 13.2% (40/303) estavam com peso abaixo de esperado para 

a sua estatura sendo 6.6% com desnutrição aguda grave. A proporção de crianças com desnutrição 

aguda encontrada neste estudo foi duas vezes mais baixa do que a encontrada por Sambo et al34. 

Novamente, a inclusão de pacientes de unidades sanitárias de nível primário e em ambulatório 

pode ter contribuído para menos crianças com desnutrição em relação aos resultados de Sambo et 

al34.  

 

Figura 7: Peso para estatura 

8.3.3. Estatura para idade 

Das 303 crianças avaliadas, cerca de 27.1% (82/303) apresentavam desnutrição crónica com 

destaque para 17.5% das crianças com desnutrição crónica grave (ver Figura 9). A média estimada 

de desnutrição crónica em países em desenvolvimento ronda em torno de 20% com variações 

regionais51 entretanto, segundo os dados do IDS 2022/23 em Moçambique 37% de crianças 

menores de 5 anos apresentam desnutrição cronica, 4% desnutrição aguda e 15% baixo peso. Para 

cidade de Maputo, 11% de crianças tem desnutrição cronica dos quais 2% com desnutrição cronica 

grave33. 

. Apesar desta consistência, este é um resultado preocupante tendo em conta que a desnutrição 

crónica tem graves consequências a longo prazo desde problemas de saúde afectando 

funcionamento de diferentes sistemas do organismo até comprometimento do desenvolvimento 

físico e intelectual da criança, e muitas vezes irreversíveis. Por outro lado, os Objectivos de 
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Desenvolvimento Sustentáveis (ODS) estabelecem que até 2030 deve-se acabar com todas as 

formas de malnutrição, incluindo atingir, até 2025, as metas acordadas internacionalmente sobre 

nanismo e caquexia em crianças menores de cinco anos de idade, que com estes níveis não será 

possível alcançar. ver Figura 8 

 

Figura 8: Estatura para idade 

8.4. Resultados laboratoriais dos exames de fezes 

Foram processadas ao todo 329 amostras de fezes que após 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 não comumente pertencentes a flora normal do intestino (exceptuando 

E. coli). Esta proporção é bem menor às encontradas em outros estudos com cerca de 70 a 80% de 

amostras com agentes patogénicos52,53. Importa salientar que a testagem destas amostras foi 

efectuada num laboratório localizado fora das unidades sanitárias de colheita, condições de 

conservação e transporte foram asseguradas, mas mesmo que pequena, há sempre diferenças 

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 não incluiu a genotipagem, pelo que 

não foi possível uma análise mais aprofundada da estirpe de E. coli e não foi feita a distinção. A 

ocorrência de E. coli em crianças com diarreia é bem descrita na literatura, Pelkonen et al53. 

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

al54., encontrou E. coli em 38.2% das amostras e Manhique et al55. num estudo realizado em 4 
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províncias de Moçambique incluindo Maputo, encontraram E coli em 35.8% das amostras de 

fezes, dos quais 48.6% era estirpe patogénica55. Isto fortifica o pensamento de que apesar de não 

ter sido realizada a genotipagem a proporção de estirpe patogénica de E. coli merece uma 

consideração especial particularmente em Moçambique.  

 
Figura 9: Resultado da cultura (ACB=Ausência de crescimento bacteriano) 

8.5. Distribuição dos agentes por bairro de proveniência da criança  

8.5.1. Área de Kamaxakeni 

Das 177 amostras de fezes crianças identificadas na área 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 três bairros (Polana Caniço A e 

B, e Maxaquene C), ver figura 10.  Os dois casos de salmonella spp isolados vinham dos bairros 

de Polana Caniço A e B. A ocorrência de mais casos de E. coli nos bairros acima referidos pode 
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não significar maior prevalência deste agente nestas áreas pois são igualmente os bairros de onde 

provém maior número de crianças incluídas neste estudo. Já a salmonela spp, sendo um dos 

principais agentes transmitidas por alimentos56 pode estar relacionada com a falta de cuidados na 

preparação de alimentos muitas vezes verificada nestas áreas.57 58 

 

Figura 10: Distribuição dos casos por Bairro (Distrito KaMaxakeni) 

O bairro de Polana Caniço A possui uma área com deficiente sistema de drenagem e água 

estagnada em redor das residências, um factor importante para o desenvolvimento e transmissão 

de agentes infecciosos e ocorrência de doenças diarreicas, como se pode ver na figura 11. Nestas 

águas a proliferação de agentes infecciosos é mais provável com consequente contaminação da 

água para o consumo e alimentos. As áreas periurbanas como Polana Caniço e Maxaquene são 

caracterizadas em geral por deficientes sistemas de drenagem e geralmente a população tem menor 

poder de compra comparando com as áreas urbanas.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 11: Imagem de uma parte do bairro da Polana Caniço com deficiente saneamento 
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8.5.2. Área de Marracuene 

Das 152 crianças provenientes da área 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 área de Marracuene, 4 nos bairros de Bobole, 

Nconoluene, Nhongonhane e Bairro da Vila (1 caso em cada Bairro). É preocupante que dos 5 

casos de salmonella nenhum tenha sido identificado nos bairros de maior proveniência dos 

pacientes (29 de Setembro e Faftine), será importante nestes locais a confrontação com os 

resultados da testagem de alimentos colhidos nos domicílios durante o estudo mãe para um melhor 

entendimento da origem de deste agente sobretudo, alimentos provenientes da cadeia avícola (ovos 

e frangos) considerada uma das maiores fontes de transmissão deste agente56. 

  

Figura 12: Distribuição dos casos por Bairro (Distrito de Marracuene) 

 

8.6. Factores associados ao baixo peso para idade  

Crianças 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 relação a crianças do sexo masculino, mostrando que ser do sexo 

feminino pode ser um factor protector contra baixo peso. Crianças no terceiro, quarto e quinto ano 

de vida tiveram respectivamente, 4.5 (OR=4.53, IC95 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, IC95% 1.61-18.03, p=0.006) mais chances de desenvolver baixo 

peso para idade em relação as crianças de 0 a 11 meses. 
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As crianças mais velhas tendem a apresentar maior probabilidade de desenvolver baixo peso 

quando têm diarreia do que crianças menores; este achado foi coerente com o encontrado no estudo 

de Sambo et al34, onde crianças de 24-59 meses apresentaram uma probabilidade de 4.35 vezes 

mais de desenvolver baixo peso em relação a crianças de 0 a 5 meses34,59 e Ferdous et al59 

encontrou resultado similar. Crianças com diarreia que se apresentaram com febre, tiveram 2.5 

(OR=2.49, IC95% 1.13-5.53, p=0.02) mais chances de desenvolver baixo peso para idade em 

relação as crianças sem febre. 

A presença de febre em qualquer pessoa é indicação de existência de processo inflamatório no 

organismo, por conseguinte uma provável infecção que nem sempre pode ser confirmada como a 

causadora de diarreia. A febre pode ser indicativa de outra infecção causada por um microrganismo 

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

Não foi observada uma associação estatisticamente significativa entre o baixo peso a nascença e 

os agentes infecciosos isolados. 

8.7. Factores associados a desnutrição aguda 

Ser criança de sexo feminino mostrou-se protector com 0.4 vezes (OR=0,379, IC95% 0.18-0.809, 

p=0.01) para a ocorrência de desnutrição aguda do que sexo masculino. Este achado foi 

consistentemente encontrado em outros estudos particularmente na Africa Subsaariana60,61. 

Embora não identificada a possível explicação as condições socioeconómicas são consideradas 

como possíveis contribuintes pois as mesmas características não foram observadas em pesquisas 

realizadas em países com mais recursos.60 

8.8. Factores associados a desnutrição crónica  

Crianças na idade de 12 a 23 meses, 24 a 35 meses e 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, 

IC95% 2.18-17.88, p=0.001) vezes mais chances de desenvolver a desnutrição crónica em relação 

as crianças na idade de 0 a 11 meses. Aqui mostra-se novamente a fraca capacidade de manter o 

estado nutricional de crianças mais velhas na presença de doenças diarreicas, facto discutido 

anteriormente. Em geral crianças de até 12 meses conseguem equilibrar o estado nutricional 

mesmo com diarreia, provavelmente graças ao aleitamento materno que possui maior equilíbrio 

de nutrientes, reforço do sistema imunológico do bebé e sem muita dependência pelo poder de 
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compra dos cuidadores, facto que muda bastante em crianças de 2 anos ou mais que dependem de 

alimentos complementares62.  

Ser residente na área de Marracuene mostrou 0,3 (OR=0.30, IC95% 0.17-0.53, p=0) menos risco 

de desenvolver desnutrição crónica em relação a área de Marracuene. As características da área 

urbana conforme descrito acima (Figura 12) justificam o maior risco para ocorrência de diarreias 

nesta área bem como maiores complicações, possivelmente pelo maior risco de sobreposição de 

infecções57. 

9. Conclusões  

Durante o período de estudo nas duas áreas, houve mais casos de diarreia em crianças menores de 

24 meses de idade;  

A E. coli foi o agente mais isolado nas fezes das crianças, seguido de Salmonella e Shigela e de 

forma geral, a desnutrição foi predominante em crianças com idade superior aos 24 meses de idade. 

Sobre a associação com o estado nutricional, a região urbana mostrou maiores chances para a 

ocorrência de desnutrição comparada com a rural.  

Crianças do sexo feminino tiveram menos chances de desenvolver desnutrição aguda e baixo peso 

em relação a crianças do sexo masculino.  

Crianças maiores de 24 meses tiveram mais chances de desenvolver baixo peso para idade em 

relação as crianças com menos de dois anos e   crianças com mais de 12 meses tiveram mais 

chances de desenvolver desnutrição cronica em relação as crianças do primeiro ano de vida. 

Não foi observada nenhuma associação significativa entre o agente infeccioso isolado, sinais e 

sintomas reportados pelas crianças e estado nutricional. 
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10.  Recomendações 

10.1. Recomendações para os parentes e cuidadores  

Aos pais ou cuidadores de crianças menores de 24 meses recomenda-se a introdução cuidadosa 

dos alimentos complementares e cuidados na higiene de alimentos e ambiente. Manutenção do 

aleitamento materno até aos 2 anos e substituição gradual por uma alimentação equilibrada dos 2 

anos em diante. Apresentar-se imediatamente à unidade sanitária em caso de diarreia para 

tratamento precoce. 

 

10.2. Recomendações para unidade sanitária e profissionais de saúde  

Tratamento precoce de todas crianças com diarreia e especial atenção às maiores de de 23 meses 

de idade pelo risco maior de ocorrência de desnutrição;  

Realização de disgnóstico laboratorial dos casos de diarreia para um mapeamento completo dos 

agentes causadores.  

Realizar palestras de educação sanitária e nutricional direccionada aos cuidadores das crianças 
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A. Apêndices 

Tabela 6: Características clínico epidemiológicas e baixo peso para idade 

 
  
Evts       % Total OR  p-value 

 [95% 
Conf 

 
Interval] 

Sexo         
Masculino 30 17,65 170 1 . . . 
Feminino 9 6,77 133 0,339 0,007 0,155 0,742 
Idade         
2 a 11 meses 7 6,14 114 1 . . . 
12 a 23 meses 13 12,15 107 2,114 0,127 0,808 5,528 
24 a 35 meses 8 22,86 35 4,529 0,007 1,507 13,613 
36 a 47 meses 5 20,83 24 4,023 0,029 1,153 14,028 
48 a 59 meses 6 26,09 23 5,395 0,006 1,614 18,029 
Residência         
Urbano 27 16,88 160 1 . . . 
Rural 12 8,39 143 0,451 0,031 0,219 0,93 
Cultura         
Negativo 14 10,37 135 1 . . . 
Positivo 25 14,88 168 1,511 0,247 0,751 3,039 
Agente Isolado         
E.coli 22 13,84 159 1 . . . 
Enterobacter spp 4 14,81 27 1,083 0,892 0,341 3,439 
Klebsiella spp 8 15,38 52 1,132 0,782 0,47 2,728 
Morganella 
morganii 1 14,29 7 1,038 0,973 0,119 9,077 
Salmonella spp 1 14,29 7 1,038 0,973 0,119 9,077 
ACB 1 14,29 7 1,038 0,973 0,119 9,077 
Vómito         
Não 20 10,2 196 1 . . . 
Sim 10 9,3 107 0,9 0,8 0,398 2,034 
Febre         
Não 17 7,7 220 1 . . . 
Sim 13 15,7 83 2,494 0,024 1,125 5,527 
Dor abdominal         
Não 24 9,2 260 1 . . . 
Sim 6 14 43 1,635 0,329 0,609 4,388 
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Tabela 7: Características clínico epidemiológicas e desnutrição aguda 

     Evts      %  Total OR  p-value 
 [95% 
Conf 

 
Interval] 

Sexo         
Masculino 30 17,65 170 1 . . . 
Feminino 10 7,52 133 0,379 0,012 0,178 0,809 
Idade         
2 a 11 meses 14 12,28 114 1 . . . 
12 a 23 meses 9 8,41 107 0,656 0,35 0,271 1,588 
24 a 35 meses 8 22,86 35 2,116 0,129 0,803 5,576 
36 a 47 meses 4 16,67 24 1,429 0,564 0,425 4,803 
48 a 59 meses 5 21,74 23 1,984 0,239 0,635 6,202 
Residência         
Urbano 26 16,25 160 1 . . . 
Rural 14 9,79 143 0,559 0,101 0,279 1,12 
Cultura         
Negativo 15 11,11 135 1 . . . 
Positivo 25 14,88 168 1,399 0,338 0,705 2,776 
Agente isolado         
E.coli 24 15,09 159 1 . . . 
Enterobacter spp 2 7,41 27 0,45 0,299 0,1 2,031 
Klebsiella spp 8 15,38 52 1,023 0,96 0,428 2,444 
Morganella morganii 1 14,29 7 0,937 0,953 0,108 8,169 
Citrobacter spp 1 12,5 8 0,804 0,842 0,094 6,854 
Proteus spp 2 8,33 24 0,511 0,385 0,113 2,324 
Shigella 1 50 2 5,625 0,228 0,338 93,48 
ACB 1 14,29 7 0,937 0,953 0,108 8,169 
Vómitos         
Não 17 8,7 196 1 . . . 
Sim 14 13,1 107 1,529 0,286 0,701 3,338 
Febre         
Não 20 9,1 220 1 . . . 
Sim 11 13,3 83 1,964 0,11 0,858 4,495 
Dor abdominal         
Não 26 10 260 1 . . . 
Sim 5 11,6 43 1,273 0,657 0,439 3,69 
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Tabela 8: Características clínico epidemiológicas e desnutrição crónica 

 
      
Evts     %  Total OR 

 p-
value 

 [95% 
Conf 

 
Interval] 

Sexo         
Masculino 53 31,18 170 1 . . . 
Feminino 29 21,8 133 0,616 0,07 0,364 1,041 
Idade         
2 a 11 meses 10 8,77 114 1 . . . 
12 a 23 meses 46 42,99 107 7,843 0,000 3,688 16,68 
24 a 35 meses 13 37,14 35 6,145 0,000 2,387 15,82 
36 a 47 meses 9 37,5 24 6,24 0,001 2,178 17,876 
48 a 59 meses 4 17,39 23 2,189 0,223 0,621 7,723 
Residência         
Urbano 60 37,5 160 1 . . . 
Rural 22 15,38 143 0,303 0,000 0,174 0,529 
Cultura         
Negativo 37 27,41 135 1 . . . 
Positivo 45 26,79 168 0,969 0,904 0,582 1,614 
Agente isolado         
E.coli 43 27,04 159 1 . . . 
Enterobacter spp 4 14,81 27 0,469 0,185 0,153 1,438 
Klebsiella spp 18 34,62 52 1,428 0,298 0,73 2,794 
Morganella 
morganii 1 14,29 7 0,45 0,466 0,052 3,858 
Salmonella spp 1 14,29 7 0,45 0,466 0,052 3,858 
Citrobacter spp 4 50 8 2,698 0,174 0,644 11,294 
Proteus spp 7 29,17 24 1,111 0,828 0,43 2,869 
Providencia spp 1 16,67 6 0,54 0,579 0,061 4,769 
Shigella 1 50 2 2,698 0,487 0,164 44,3 
Vomito         
Não 27 13,8 196 1 . . . 
Sim 12 11,2 107 0,708 0,371 0,333 1,508 
Febre         
Não 27 12,3 220 1 . . . 
Sim 12 14,5 83 1,556 0,268 0,712 3,399 
Dor abdominal          
Não 34 13,1 260 1 . . . 
Sim 5 11,6 43 0,876 0,803 0,308 2,489 

 


