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Foi realizado inquérito domiciliar do tipo transversal abrangendo crianças menores de cinco anos residentes em 3 áreas
da ilha de São Luís (Brasii): Vila Palmeira, Anjo da Guarda e São José de Ribamar. Aplicou-se um questionário onde
se perguntou à mãe ou à pessoa responsável pela criança sobre a presença de diarréia nas duas últimas semanas.
Foram realizados dois estudos censitários (maio de 1986 e 1989) e quatro amostragens sazonais (novembro de 1986,
1987 e 1988 e maio de 1989). A prevalência de diarréia foi maior em maio de 1986 e novembro de 1987; São José de
Ribamar foi o local de maior prevalência; a distribuição dos casos por idade mostrou maior prevalência entre crianças
de 6 a 11 meses e de 1 a 2 anos de idade; a prevalência da diarréia foi maior nas famílias que tinham como destino
dos dejetos a maré e fossa negra; que se abasteciam de água de poço descoberto, nas famílias cujos pais eram
desempregados e nas que depositavam o lixo na maré. A diarréia foi a principal causa de morte nos dois estudos
censitários; a taxa de mortalidade infantil em maio de 1986 foi, respectivamente, de 44,0 por mil em menores de um
ano e 12,8 por mil em menores de cinco anos; em maio de 1989 foi de 7,9 por mil e 4,9 por mil. As reduções na
morbidade e mortalidade infantil por diarréia aguda entre 1986 e 1989 foram estatisticamente significantes.
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Introdução

A diarréia constitui uma das principais causas
de morbimortalidade em crianças menores de
cinco anos de idade, principalmente em menores
de um ano, e, por isso, é considerada um grave
problema de saúde pública6,21,26.

Nos países de Terceiro Mundo, foi estimado,
no ano de 1980, pela Organização Mundial da
Saúde (OMS) e Unicef, que 800 milhões adoecem
e 4,6 milhões de crianças menores de cinco anos
morrem anualmente, tendo como causa as enfer-
midades diarréicas. Sessenta a 70% desses óbitos

ocorrem devido às más condições nutricionais das
danças9,11,21. Em 1993, estimou-se que 3,3 mi-
lhões de crianças menores de cinco anos conti-
nuaram morrendo por ano devido à doença diar-
réica. Apesar da grande redução na mortalidade
global pela doença diarréica no mundo, o número
da crianças que falecem continua bastante alto. Foi
de 2,6 o número de episódios diarréicos por cri-
ança/ano estimados no mundo em 1993. Na faixa
etária de 6 a 11 meses, o número de episódios/cri-
ança/ano chegou a 5, e em localidades pobres da
América Latina, este número foi estimado em 10
ou mais episódios/criança/ano5.

* Trabalho realizado como parte do PRODIMMA (Projeto de Controle da Doença Diarréica Infantil no Maranhão) e com auxílio
financeiro da GTZ (Sociedade Alemã de Cooperação Técnica).
Separaratas/Reprints: - Antônio Augusto Moura da Silva - Departamento de Saúde Pública - Universidade Federal do Maranhão-
UFMA - Largo dos Amores, 21 - Centro - 65020-240 - São Luís, MA - Brasil
Fone: (098) 232.5495 Fax: (098) 232.3911
Recebido em 14.6.1994. Aprovado em 22.2.1995.



A OMS, desde o ano de 1978, estabeleceu, em
nível mundial, o Programa de Controle de Doenças
Diarréicas, visando basicamente à redução da mor-
bimortalidade por diarréia aguda4,22.

O Brasil é um dos países mais atingidos pelo
problema da diarréia, repercutindo diretamente
sobre as taxas de mortalidade infantil1,4, sendo
que, anualmente, morrem 50 mil crianças menores
de um ano em conseqüência da diarréia; essa alta
mortalidade está associada a vários fatores, entre
eles o de que a maior parte da população vive em
condições precárias e subumanas. As condições
socioeconômicas da população funcionam como
fator de grande importância nesse processo16.

Fatores como o desmame precoce, a contami-
nação dos alimentos e da água potável e a desnu-
trição são predisponentes ao aparecimento da diar-
réia aguda24.

Há indicadores de que a mortalidade infantil
proporcional por diarréia esteja se reduzindo.
Em Pelotas, no ano de 1982, a diarréia consti-
tuiu a quinta causa de óbito em menores de um
ano, representando 12% dos óbitos nesta idade2.
Grande parte desta redução da mortalidade pro-
porcional por diarréia está sendo creditada à
Terapia de Reidratação Oral (TRO)1, mas é difí-
cil medir-se o impacto dos diversos compo-
nentes de um programa de controle da doença
diarréica na redução dos níveis de mortalidade
infantil por diarréia5.

Para que se tenha uma idéia da importância
dos indicadores sanitários sobre a doença diarréi-
ca, é necessário que se saiba que se a mesma
fosse controlada do ponto de vista epidemiológi-
co, a mortalidade infantil teria sua taxa diminuí-
da de um terço13.

No Maranhão, como nos Estados do Nordeste
brasileiro, a diarréia ocupa papel de importância.
Entre 1981 e 1988, a taxa de mortalidade infantil
apresentou uma redução a cada ano, quando pas-
sou de 104 em 1980 para 60 por mil em 1988. Em
87-88, a diarréia foi responsável por 30% da mor-
talidade infantil no Maranhão, superior à média
nacional e regional. Vários fatores têm impedido
que a taxa de mortalidade infantil decresça no
Maranhão, e um dos mais importantes é a doença
diarréica7.

Observa-se precariedade de informação
sobre dados de morbimortalidade por diarréia
nos centros urbanos brasileiros e, especialmente
no Nordeste. Faltam trabalhos sobre a utilização
da TRO e seu impacto na redução da mortali-
dade infantil nas cidades brasileiras. O melhor
conhecimento desses aspectos facilitará a toma-

da de medidas de controle da diarréia e melhor
acompanhamento e avaliação dos programas de
controle da morbimortalidade por essa doença
no Brasil.

Devido à importância que a diarréia infantil
continua tendo na mortalidade infantil, foi rea-
lizado o presente trabalho, que teve como obje-
tivos estudar a prevalência da diarréia infantil em
crianças menores de cinco anos de idade, analisar
a mortalidade infantil geral e mortalidade infantil
por diarréia aguda, investigar o diferencial da
morbidade nas áreas estudadas e verificar a ocor-
rência de diarréia segundo a idade da criança e
outros fatores socioeconômicos e ambientais. Os
dados, coletados em São Luís, Maranhão, podem
fornecer pistas do comportamento dos padrões de
morbimortalidade da diarréia em crianças de ou-
tros centros urbanos brasileiros, com característi-
cas semelhantes.

Material e Método

Foi realizado inquérito domiciliar do tipo
transversal abrangendo todas as crianças menores
de cinco anos residentes nos bairros de Vila
Palmeira e Anjo da Guarda, localizados no
Município de São Luís, e São Raimundo e José
Câmara, no Município de São José de Ribamar,
Estado do Maranhão (Ilha de São Luís).

Os locais foram escolhidos de maneira a atin-
gir áreas de ocupação antiga, dotadas de melhor
infra-estrutura sanitária e serviços de saúde regu-
lares (vila Palmeira), áreas de ocupação mais
recente (Anjo da Guarda) e áreas localizadas em
outro município (São José de Ribamar). Para fins
de análise, São José de Ribamar foi considerada
como uma única localidade.

Foram realizados dois estudos censitários; o
primeiro em maio e junho de 1986, e o segundo,
em maio de 1989. Quatro amostragens sazonais
foram feitas para se comparar a variação sazonal
na prevalência das doenças diarréicas entre a
estação chuvosa (maio) e a não chuvosa (novem-
bro). Utilizou-se amostragem aleatória simples,
incluindo em torno de 12% dos domicílios
cadastrados no estudo censitário de 1986.

Aplicou-se questionário padronizado que con-
tinha indicadores socioeconômicos referentes às
famílias entrevistadas (renda familiar, escolari-
dade, relação dos pais no emprego e faixa etária
das crianças); dados com relação às condições de
moradia (destino do lixo e dejetos, tipo de
abastecimento de água utilizado pelas famílias) e



informações referentes à diarréia (número de
episódios diarréicos nas duas últimas semanas e
causa da morte).

Perguntou-se à mãe ou à pessoa responsável
pela criança sobre a presença ou não de episódios
de diarréia nas duas últimas semanas.

Considerou-se como diarréia aguda a presença
de 4 ou mais evacuações líquidas com evolução de
até 7 dias. Indagou-se, ainda, sobre a ocorrência de
óbitos infantins e sobre a causa básica de cada morte
detectada nos doze meses anteriores à entrevista.

As entrevistas foram realizadas por estudantes
de nível médio e superior que passaram por
seleção e treinamento e foram supervisionados
pelos coordenadores do projeto.

Para análise da morbidade e mortalidade, uti-
lizaram-se os seguintes indicadores: para mor-
bidade, a prevalência de diarréia infantil em cri-
anças menores de cinco anos nas duas últimas
semanas, em maio-86 e maio-89; e para a morta-
lidade, o número de óbitos de crianças menores de
um ano ou menores de 5 anos, divididos pelo total
de crianças do inquérito, segundo padronização
da OMS18.

Para a verificação da diferença na prevalência
e na mortalidade por diarréia nos períodos estuda-
dos utilizou-se o teste "t" de Student. Na análise do
diferencial de morbidade entre os indicadores foi
utilizado o qui-quadrado de Mantel-Haenszel.
Utilizou-se regressão linear simples para avaliar a
relação entre pluviosidade, temperatura ou umi-
dade com a prevalência de doença diarréica. Os
dados meteorológicos foram obtidos a partir do
relatório meteorológico do Terminal da Ponta da
Madeira, pertencente à Companhia Vale do Rio
Doce, coletados na estação da praia do Boqueirão,
a uma latitude de 2°33'22", longitude de 44°21'32"
e altitude de 9,40 metros.

O processamento e a análise estatística dos
dados foram realizados em microcomputador, uti-
lizando-se o programa Epi Info8.

Resultados

Morbidade

As maiores prevalências da doença diarréica
foram observadas em maio de 1986 e novembro de
1987. As prevalências foram menores na estação
chuvosa (maio) e maiores na época seca (novem-
bro) (Tabela 1). Análise de regressão linear sim-
ples mostrou associação estatisticamente signifi-
cante entre prevalência de doença diarréica e pre-
cipitação pluviométrica (p < 0,05).

Observou-se declínio estatisticamente signifi-
cante na prevalência da diarréia entre os estudos
censitários, realizados na época chuvosa, de maio-
86 e maio-89 (p < 0,05). Apesar das flutuações
observadas nos resultados, devido a fatores sazo-
nais, observou-se tendência à diminuição da
doença diarréica. Em 1986 foram detectados 6,3
episódios diarréicos por criança/ano, enquanto em
1989 esse número decresceu para 2,1
episódios/criança/ano.

Entre as razões que podem explicar a redução
da morbidade pela doença diarréica, no período
estudado, podem ser relacionados: aumento no per-
centual de domicílios servidos por água da rede
pública, que passou de 56,6% para 91,1%; redução
do número de mães analfabetas e aumento daque-
las com primeiro grau; aumento dos domicílios
servidos por coleta de lixo, que passaram de
16,3%, em 1986, para 22%, em 1989; aumento do
percentual de famílias com renda entre l e 1,9
salários mínimos, diminuindo o percentual daque-
las com menos de um salário e com 2 a 3 salários
(Tabela 2).

Em termos de indicadores socioeconômicos e
ambientais, considerando-se o ano de 1989, o
bairro de Vila Palmeira é dotado de melhor infra-
estrutura urbana, 99,5% dos domicílios têm água
da rede pública e 49,3% das residências são servi-
das por rede de esgostos ou têm fossa séptica; é



um bairro de ocupação mais antiga, de população
mais estável, sendo que 10,1% das famílias
recebem abaixo de um salário mínimo. O bairro
do Anjo da Guarda tem 85,1% dos domicílios
com água encanada e destino dos dejetos adequa-
do em 43,6% das residências. Em sua maioria é
um bairro de ocupação mais recente, sem adequa-
da estrutura urbano-viária e 11% das famílias
recebem abaixo de um salário mínimo. Os dois
bairros do Município de Ribamar têm a pior situ-
ação socioeconômica, pois 36,4% das famílias
recebem menos que um salário mínimo. O
abastecimento d'água chega a 98,9% dos

domicílios, porém apenas 13,8% desses têm des-
tino adequado dos dejetos. As diferenças de renda
familiar, abastecimento d'água encanada e destino
adequado dos dejetos entre os bairros foram esta-
tisticamente significantes.

A maior prevalência de diarréia ocorreu em
São José de Ribamar em relação aos locais estuda-
dos; somente em maio de 89 o bairro da Vila
Palmeira apresentou maior prevalência. Essas
diferenças também foram estatisticamente signi-
ficantes (Tabela 3).

Verificou-se maior prevalência de diarréia no
grupo de 6 a 11 meses de idade, em ambos os estu-



dos censitários, seguido pelo grupo de um ano de
idade. Em relação à escolaridade, a maior
prevalência ocorreu nas famílias cujas mães ti-
nham o primeiro grau (Tabela 4).

A prevalência da diarréia foi maior naquelas
famílias com renda superior a três salários míni-
mos, e que se abasteciam de água de poço
descoberto. Em relação ao destino do lixo e dos
dejetos, as maiores prevalências foram encon-
tradas naquelas que utilizavam a maré e fossa
negra para os dejetos, e maré e terreno baldio para
o lixo. A prevalência, segundo a relação dos pais
no emprego, foi maior para os desempregados e
assalariados (Tabela 5).

Mortalidade

O coeficiente de mortalidade infantil em maio
de 1986 foi de 44,0 por mil em crianças menores
de um ano e de 12,8 por mil em menores de 5 anos.
O índice de mortalidade infantil proporcional por
diarréia em menores de um ano foi de 55% e de
46% em menores de 5 anos.

O coeficiente de mortalidade infantil em maio
de 1989 foi de 7,9 por mil em menores de um ano,
e 4,9 por mil em menores de 5 anos. A diarréia foi
responsável por 48% dos óbitos em menores de
um ano e 44% em menores de 5 anos.
Comparando-se 1986 com 1989, a redução da
mortalidade infantil foi estaticamente significante
(p < 0,05). Observou-se, ainda, redução na morta-
lidade proporcional por diarréia aguda em
menores de l ano, que baixou de 55%, em 1986,
para 48%, em 1989 (Tabela 6).

Observou-se a relação existente entre mor-
talidade infantil em menores de 5 anos e a
renda familiar em salários mínimos. A morta-
lidade infantil foi maior naquelas famílias
cujos pais ganhavam menos de um salário mí-
nimo (Tabela 7).



Discussão

A prevalência da diarréia aguda infantil em
São Luís, em maio de 1986 (16,8%), foi maior do
que no Quênia21, em 1982 (2,2%); também maior
do que na Nigéria19 (8,1%); semelhante a Sergipe
(15,6%) e Rio Grande do Norte23, em 1991
(15,4%), e menor do que na Bolívia17 (24,8%).
Estudo desenvolvido pelo Unicef, em São Luís,
em 1991, mostrou prevalência de 15%, semelhante
à encontrada no presente estudo8.

Nos estudos de morbidade pode ocorrer uma
dificuldade de entendimento sobre a definição de
diarréia pela mãe, influenciando diretamente a
taxa de prevalência e dificultando a comparação
dos dados15. Episódios curtos e rápidos de diarréia
normalmente são subestimados em inquéritos po-
pulacionais5.

A maior prevalência de diarréia em época não
chuvosa foi também descrito por Huttly e col.12,
em comunidades rurais da Nigéria. Com exceção
de maio de 1986, as menores prevalências foram
observadas na época chuvosa (maio).Não foi
observada associação estatisticamente significante
entre temperatura ou umidade e prevalência de
doença diarréica, provavelmente devido ao fato da
pequena variabilidade destas no clima tropical
amazônico.

As faixas etárias mais acometidas (6 a 11
meses e l ano) são as mesmas citadas em outros
trabalhos2,12,13. As maiores taxas de doença diar-
réica são encontradas em crianças menores de um
ano não alimentadas com leite materno. É co-
nhecido o efeito protetor do leite materno10,17.

A morbidade por diarréia está relacionada com
as condições de vida da população, medida pelo
destino inadequado dos dejetos e do lixo das mora-
dias, a renda familiar e o índice de emprego25. No
presente estudo, observou-se associação estastica-
mente significante entre diarréia e escolaridade

materna, abastecimento de água e destino dos deje-
tos, indicando que os programas de controle da
doença diarréica devem enfatizar esses três itens.
Houve variação na prevalência de diarréia nas três
áreas analisadas, em função das diferenças socio-
econômicas e de saneamento ambiental entre estas.

A maior prevalência da diarréia nos dois estu-
dos censitários foi observada nas famílias cujas
mães tinham o primeiro grau de escolaridade. Na
Bolívia, estudo mostrou resultados semelhantes,
onde a maior prevalência da doença foi encontra-
da nas famílias com instrução escolar média, ou
seja, com 4 a 9 anos de escolaridade17.

Esse mesmo estudo mostrou que a maior
prevalência da diarréia foi observada nas famílias
em que os dejetos eram eliminados em fossas e o
abastecimento de água feito por outras fontes que
não a rede geral; resultados semelhantes aos do
presente estudo, no período de maio de 1989. Na
Bolívia, a maior incidência de diarréia em
residências servidas de água potável, nos estratos
socioeconômicos baixos, mostrou que a contami-
nação persistiu, levantando a questão sobre a
necessidade de que os investimentos públicos em
saneamento se façam acompanhar de programas
educativos17.

Estudo feito em Goiânia observou que a
prevalência da diarréia é inversamente propor-
cional à disponibilidade de água potável e esgoto
sanitário na comunidade1.

A redução da morbidade por diarréia observada
no presente estudo, comparando-se os dois estudos
censitários realizados na época chuvosa, maio de
1986 com maio de 1989, pode ser creditada à me-
lhoria da escolaridade das mães e a maior cobertura
do abastecimento d'água nas três áreas analisadas.
Provavelmente podem estar envolvidas, ainda, me-
lhorias nos programas educativos e nos serviços de
saúde, não investigadas nessa oportunidade.

As causas de morte são semelhantes à situação
encontrada nos países em desenvolvimento nos
quais a diarréia representa uma das três principais
causas de óbitos em menores de 5 anos. A
Investigação Interamericana de Mortalidade na
Infância mostrou que a dirréia foi a causa principal
em 28,6% dos casos estudados em menores de 5
anos14. No presente estudo o índice de mortalidade
infantil proporcional por diarréia, em menores de
5 anos foi maior, sendo de 44%, em 1989.

Em Bangladesh, a diarréia foi responsável por
40% das mortes em menores de um ano e 9% em
menores de 5 anos9; esses estudos mostram resul-
tados bem inferiores se comparados com a pre-
sente pesquisa, de maio-86, em que a diarréia foi a



causa de 55% dos óbitos em menores de um ano e
46% em menores de 5 anos.

A mortalidade infantil por diarréia pode ter
sofrido esse decréscimo em decorrência de vários
fatores, entre eles o incentivo ao uso da TRO, Em
Goiânia, um estudo revelou que a TRO foi respon-
sável pela queda de 65% no número de óbitos por
diarréia, em menores de 5 anos1. Em São Luís, pos-
sivelmente nesse período, pode ter havido uma
expansão da prática da TRO, influenciando na
diminuição da mortalidade infantil por essa causa.

Em estudos sobre mortalidade geralmente ocorre
uma subestimativa dos óbitos provavelmente por
fatores tais como dificuldade em estabelecer o
tempo da ocorrência e omissão de informações.
Entretanto, se a proporção dos óbitos não registrados
for relativamente constantes, o estudo das tendências
da mortalidade infantil pode ser feito3. No presente
trabalho, apesar dos valores numéricos encontrados
não poderem ser tomados como reais, a análise de
tendências mostra decréscimo na mortalidade infan-
til em menores de um ano, que baixou de forma esta-
tisticamente significante entre 1986 e 1989.

No período de maio de 1986, da presente
pesquisa, observou-se que a mortalidade infantil
foi maior nos grupos de renda mais baixa,
demostrando o quanto a renda familiar é um indi-
cador importante para avaliar a qualidade de vida
de uma população.

A desidratação é uma das maiores respon-
sáveis pelo agravamento dos quadros diarréicos.

Em São Luís, trabalho desenvolvido pela Unicef7,
mostrou que a desitratação foi responsável por
21,4% dos óbitos em menores de um ano. As
doenças responsáveis pelo maior número de óbitos
em menores de um ano, teriam condições de ser
evitadas, caso houvesse preocupação maior com a
sua prevenção, especialmente em áreas carentes de
saneamento ambiental. No entanto, o que se obser-
va é que os grupos mais expostos à diarréia em
geral são os que menos recebem atenção dos
serviços de saúde. Cerca de metade dos óbitos por
diarréia ocorre antes de a criança ter oportunidade
de contato com os serviços20.

A mortalidade infantil é um dos indicadores
que melhor retrata o nível de vida, de saúde e as
condições socioeconômicas de uma população.
Tendo em vista que não houve grandes melho-
rias na renda familiar no período estudado, a
redução da mortalidade infantil por diarréia, nos
3 locais da ilha de São Luíz, tende a confirmar a
melhoria dos indicadores sanitários em época de
crise econômica, em decorrência do aumento da
escolaridade e da expansão da rede de abasteci-
mento de água e, possivelmente, da ação dos
serviços de saúde, seja no melhor acompa-
nhamento preventivo de crianças menores de 5
anos, seja no incremento dos níveis de cobertura
vacinai. As conclusões do presente trabalho
podem ser úteis para outros centros urbanos
brasileiros com características socioeconômicos
e ambientais semelhante.
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Abstract

Six cross-sectional studies involving children under five years of age in three places on S. Luiz island, i.e., Vila
Palmeira, Anjo da Guarda and S. José de Ribamar, were performed. A standardized questionnaire on the presence of
diarrhoea in the previous 2 weeks was answered by the mothers or by those responsible for the children. Two
population based studies (in May 1986 and May 1989) and four sample based surveys (in November of 1986, 1987
and 1988 and in May 1989) were carried out. The prevalence of diarrhoea was highest in May, 1986 and November,
1987. The highest prevalence occurred in S. José de Ribamar. The distribution of cases according to age showed a
higher prevalence among children of 6-11 months and between 1 and 2 years of age. The prevalence of diarrhoea was
highest among the families: that excreted directly into the sea or a latreen; that used water from uncovered wells; that
threw their garbage into the sea; and whose bread-winners were unemployed. Diarrhoea was the principal cause of
death in both surveys. Infant mortality, in May 1986, was 44.0 per thousand in children under 1 year of age and 12.8
in children under 5 years old; in May 1989 it was 7.9 per thousand and 4.9 per thousand respectively. The decrease
in child morbidity and mortality due to diarrhoea between 1986 and 1989 was statistically significant.

Diarrhoea, epidemiology. Infant mortality.




