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RESUMO

Introducéo. A Gastroenterite aguda (GEA) continua a ser das maiores causas de morbilidade
e mortalidade pediatrica mundial, a par da malnutricdo, principalmente na Asia e Africa. A
falta de dados relativos a sua incidéncia e factores de risco, especialmente em areas rurais,

levou 4 realizacdo deste estudo.

Material e métodos. De Janeiro a Junho de 2014, foram colhidos, num hospital rural do norte
de Mocambique, dados sobre a informacéo clinica de todas as criangas até aos dez anos de
idade internadas com o diagnostico de GEA. Estes dados foram usados para fazer a
comparagdo entre as criancas que faleceram e aquelas que sobreviveram de forma a poder

avaliar os factores de risco e de agravamento no decurso da doenga.

Resultados. Houve um total de 767 internamentos no periodo de realizagdo do estudo, dos
quais 130 (16,9%) foram devidos a GEA. A maioria destes episédios (90,5%) ocorreu em
criangas até aos 24 meses. A taxa de mortalidade total foi de 25,4%. N&o se verificou
diferenca estatistica significativa quanto ao genero ou a idade. Mais de metade das criangas
(54,1%) apresentaram desnutricdo, mas apenas 15,9% tinham o diagndstico de marasmo ou
kwashiorkor. Verificou-se um risco dez vezes superior de mortalidade nos casos com
desidratacdo grave. A toma de SRO (soluto de reidratacéo oral) diminui este risco em cerca de

86.0%. No total, apenas 27,8% dos doentes estudados receberam SRO.

Conclusdo. O grau de desidratacdo das criancas com GEA deve ser tido em conta na
abordagem terapéutica das mesmas. A desidratacdo grave esta associada a um risco de morte
dez vezes superior. Para diminuir a taxa de mortalidade pediatrica por GEA, deve-se

promover a administracdo sistematica e imperiosa de SRO.

Palavras-chave: gastroenterite, malnutricdo, desidratacdo, Mogcambique, pediatria



ABSTRACT

Introduction. Acute Gastroenteritis (AGE) is one of the main causes of pediatric morbidity
and mortality throughout the world, as well as malnutrition, mainly in Africa and Asia. Lack
of information about its incidence and risk factors, specially in rural areas, led to performing

this study.

Material and Methods. From January to June 2014, data were collected, in a rural hospital in
northern Mozambique, on the clinical information of all children up to ten years old
hospitalized with stablished diagnosis of AGE. These data were used to make a comparison
between the children who died and those who survived in order to be able to assess the true

burden of disease.

Results. There was a total of 767 admissions during the realization period of the current
study, 130 (16,9%) due to AGE. Most episodes (90,5%) occurred in children aged up to 24
months. Total mortality rate was 25,4%. No significant statistical difference was found
regarding gender or age. More than half of the children (54.1%) had malnutrition, but only
15,9% had a diagnosis of marasmus or kwashiorkor. Children with severe dehydration had ten
times the odds of death. Taking ORS (oral rehydration solution) reduces this risk by 86,0%. In

total, only 27,8% received ORS.

Conclusion. The state of dehydration in children with AGE should be taken into account in
the therapeutic approach. Severe dehydration is associated with a ten times higher risk of
mortality. To reduce child mortality rate by AGE, actions should be taken regarding the

systematic and urgent administration of ORS.

Key Words: gastroenteritis, malnutrition, dehydration, Mozambique, pediatrics



1. INTRODUGAO

A nivel mundial a gastroenterite aguda (GEA) continua a ser das causas mais importantes de
morbilidade e mortalidade pediatrica, contando com perto de 600 mil mortes em criangas com
menos de cinco anos s6 no ano de 2013. Destas, a grande maioria ocorre em Africa e no sul

da Asia. (1,2) Na Europa, nomeadamente em Portugal é uma causa muito rara de morte.

Nos paises de terceiro mundo outra grande preocupacdo é a malnutricdo. A relacdo entre esta
e a GEA é bidireccional. A malnutricdo é um factor determinante para a duracao da diarreia,
ndo afectando no entanto a sua incidéncia, por outro lado a diarreia contribui para uma
deterioracdo do estado geral das criancas com malnutricdo. A diarreia aguda é uma das
grandes causas de desidratacdo em criancas e contribui muitas vezes para a desnutricdo.

(2,3,4,5)

Existem trés formas clinicas de malnutricdo aguda, marasmo, kwashiorkor e kwashiorkor-
marasmatico. Marasmo € caracterizado pela falta de aporte energético. O organismo tenta
compensar este défice diminuindo a actividade fisica, o metabolismo basal, estagnando o
crescimento e por ultimo atraves da destruicdo de tecido muscular e gordura subcutanea
levando a uma perda de peso grave. Ha assim um aumento do risco de hipoglicémia,
hipotermia, faléncia cardiaca e infeccdo. No kwashiorkor ha falta de aporte vitaminico e
proteico associado ao elevado consumo de carbohidratos, levando a uma diminuicdo da
sintese proteica pelo organismo. A hipoalbuminémia, com reducdo da pressao oncotica,
contribui para o extravasamento de fluidos para o espagco extravascular. Deste modo,
clinicamente estas criancas apresentam edema bilateral dos membros inferiores podendo

evoluir para edema generalizado. (6,7)

Em Mocambique a GEA foi a 4? causa de morte (8,4%) em criangas com menos de cinco

anos, em 2013. (8)



A falta de dados relativa a incidéncia e prevaléncia da GEA, principalmente nas areas rurais
de Africa, ndo permite aferir o verdadeiro peso desta patologia nem identificar correctamente

0s seus factores de risco.

O objectivo principal deste trabalho é determinar quais os factores de risco e de agravamento
no decurso da GEA em criangas internadas com este diagnostico num hospital rural de

Mocambique.



2. MATERIAL E METODOS

Os dados foram recolhidos no Hospital Geral do Marrere (HGM), uma area rural na provincia
de Nampula, norte de Mogambique. Foram consultados 0s processos correspondentes a area

pediatrica durante um periodo de seis meses (Janeiro a Junho de 2014).

Na casuistica foram incluidos os internamentos de criangas até aos dez anos com o
diagnostico primario ou secundario, de GEA. Multiplos episodios de GEA na mesma crianca
foram contabilizados como casos separados desde que tenham ocorrido com intervalo
superior a um més. Foram excluidos os casos em que a diarreia se prolongou por mais de 14
dias a partir do momento de internamento e 0s casos classificados no diagnostico de saida

como diarreia cronica.

Definiu-se diarreia, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), como fezes de
consisténcia liquida, geralmente mais de trés episddios, num periodo de 24h, com duracéo de
algumas horas até varios dias; quando persiste por mais de 14 dias é considerada diarreia

cronica. (2)

A forma mais fidedigna de classificar a desidratacdo seria calcular o coeficiente entre o défice
hidrico e o peso recente [(peso recente — peso actual ) / peso recente]. Sendo que grande parte
das criangas internadas no HGM ndo possuia a informagdo correspondente a este Gltimo
parametro, a avaliacdo da desidratacdo foi feita segundo as manifestagdes clinicas incluidas na
tabela 1. Para uma analise correcta sdo necessarios pelo menos trés sinais dos descritos. A
desidratacéo foi classificada como ligeira, moderada ou grave, tendo em conta a avaliacdo dos

olhos, mucosas, estado mental, prega cutanea e frequéncia cardiaca. (7)



Tabela 1. Avaliacéo da desidratacéo nas criancgas internadas por GEA.

Desidratacéo

Sinais Ligeira Moderada Grave
Olhos # Normais Encovados Muito encovados
Lagrima Presente Diminuida Ausente
Mucosas ® Ligeiramente secas Secas Secas
Fontanela Normal Deprimida Deprimida
Estado Mental * Normal Apatia / Irritabilidade Letargia/ Coma
TRC* < 2seg.* 3-5 seg.* > 5 seg.*
Débito urinéario Diminuido Oligoantria Oligoandria / Anria
Prega Cutanea ® Normal 2-5 seg.* > 5 seg.*
FC*® Normal Aumentada Aumentada
TA* Normal Hipotensdo ortostatica Diminuida

* TRC — tempo de reperfusdo capilar; FC — Frequéncia cardiaca; TA — Tensdo arterial; Seg. — segundos.

#Sinais avaliados para classificar o grau de desidratagéo das criangas incluidas no estudo.

Adaptado de: American Academy of Pediatrics. Children and disasters: Diarrhea and Dehydration — Model 6 of
the Pediatrics Education in Disasters Manual.

Para a desnutricdo usamos igualmente a classificacdo da OMS utilizando os z-sores de peso
para a idade. Foram usadas nesta casuistica as seguintes tabelas: z-score de peso para a idade
em criancgas desde 0 nascimento até cinco anos e z-score de peso para idade em criancas dos
cinco aos dez anos. De referir que em ambas existem diferentes tabelas para o género

masculino e feminino.



Considerou-se desnutricdo moderada quando o peso da crianca é inferior a dois desvios
padréo (DP) e desnutricdo severa quando inferior trés desvios padrdo. O valor compreendido

entre -2 e + 2 desvios padrao € considerado um peso adequado para a idade. (10)

Consideramos trés formas clinicas de malnutricdo aguda: marasmo, kwashiorkor e

kwashiorkor-marasmatico.

Febre foi definida como temperatura axilar superior a 37,5° C.

Consideramos anemia grave valores de hemoglobina inferior a 5,0g/dL.

Foram recolhidos, dos processos clinicos, informacGes sobre a identificacdo do doente,
numero de dias de internamento, nimero de dias com diarreia até a chegada ao hospital e
namero total de dias com diarreia, presenca de vomitos, febre e dor abdominal, peso anterior
conhecido (utilizado para calcular o grau de desnutri¢cdo), grau de desidratacdo, infeccéo pelo
VIH, presenca de outras patologias concomitantes (malaria, pneumonia, marasmo e
kwashiorkor), presenca de anemia grave, medicagdo realizada, nomeadamente a toma de
soluto de reidratagdo oral (SRO) e por Gltimo o tipo de alta: “alta com melhoria”, “alta sem
melhoria”, “transferéncia para outro estabelecimento”, “abandono” e “6bito”. Apds analise
dos diérios clinicos e dos registos de enfermagem concluimos que “alta sem melhoria”,
“transferéncia para outro estabelecimento” e “abandono” eram referentes a criangcas com mau
estado geral, sendo o seu prognéstico muito reservado. Desta forma na analise dos dados foi

criada a variavel “Obitos e Obitos provaveis” de maneira a incluir estes casos permitindo assim

uma avaliagdo mais robusta dos factores de risco e de agravamento no decurso da GEA.

Os dados recolhidos foram introduzidos na base de dados utilizando o software SPSS
statistics (versdo 17.0). A estatistica descritiva foi usada para fazer a analise das variaveis
chave e para calcular a sua frequéncia. A comparacdo das varidveis chave entre 0s grupos

“Obitos e Obitos provaveis” e “sobreviventes” para pesquisa dos factores de risco foi realizada
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usando o chi-square test ou 0 Fisher’s exact test. A comparacdo das variaveis continuas foi
realizada através do t test para variaveis com distribuicdo normal ou através do Mann-Whitney
U-test para variaveis de distribuicdo ndo paramétrica Para todos os testes, foi considerada

significancia estatistica, quando p < 0,050.
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3. RESULTADOS

Durante o periodo de recolha de dados houve um total de 767 internamentos em Pediatria no
HGM. Destes, 130 (16,9%) foram devidos a gastroenterite aguda, 126 dos quais ocorreram
em criancas até aos dez anos, a nossa populacdo de estudo. A maioria destes episddios

(90,5%) ocorreu em criangas até aos 24 meses.

A figura 1 ilustra o n° de internamentos por GEA estratificado por grupos etarios. Verificou-
se que 15,1% dos internamentos ocorreu em criangas até aos 6 meses de idade; 42,1% dos 7
aos 12 meses; 33,3% dos 13 aos 24 meses; 4,0% dos 25 meses até aos cinco anos e 5,6% dos

cinco até aos dez anos.

Figura 1. Internamentos por GEA estratificados por grupo etario.
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A tabela 2 mostra a comparacdo entre as varidveis género, idade e n° de dias com diarreia até
a vinda ao hospital das criancas que faleceram com aquelas que sobreviveram. Houve uma
taxa de mortalidade total de 25,4 %. Comparando os dois grupos néo se verificou diferenga
significativa tanto no género como na idade, observando-se valores semelhantes entre os que

morreram e 0s que sobreviveram. Quanto ao nimero de dias de evolucdo da diarreia até a
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entrada no hospital, apesar de ndo haver diferencas com significado estatistico, podemos
observar que em média, as criancas que faleceram, deram entrada no hospital com diarreia

com mais horas de evolugéo (4,2) do que aquelas que sobreviveram (3,8).

Tabela 2. Comparacao das caracteristicas do grupo das criancas que faleceram com as do grupo
sobrevivente.

Obitos e _
. : Sobreviventes
Obitos Provaveis
(n=94)%
(n=32)%
Caracteristicas Ne° % No % P
Género Masculino 18 56,3 49 52,1 163
Feminino 14 43,7 45 47,9 ’
Idade < 6 meses 4 12,5 15 16,0
7-12 meses 15 46,9 38 40,4
13-24 meses 10 31,3 32 34,0 3,310
25-60 meses 0 0,0 5 5,3
5,1-10 anos 3 9,4 4 4,3
N° dias com diarreia até 42 38 461

vinda ao hospital [média]
# Nlmero total.

A tabela 3 regista os odds ratio de todas as varidveis independentes consideradas
fundamentais com a variavel dependente “Obitos e Obitos provaveis”. Apresenta também, a
comparagdo da variavel “N° de dias de internamento” entre os dois grupos. Apenas quatro

variaveis apresentam significancia estatistica.

Verifica-se que as criangcas com desidratacdo grave tém dez vezes maior risco de morrer
(p=0,000) do que aquelas que tém apenas grau ligeiro ou moderado. Pelo contrario, as
criangas diagnosticadas com malaria estdo proporcionalmente menos representadas entre 0s
Obitos em cerca de 59.0% (p=0,031). O mesmo Se passa com as criangas que possuem mais

do que uma comorbilidade, havendo evidéncia de uma reducdo de cerca de 69.0% (p=0,033).
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Em média o nimero de dias de internamento foi 5,5 dias; variando entre 1 a 25 dias. As
criangas que faleceram tiveram um periodo de internamento significativamente (p=0,001)

mais curto (3,5 dias) relativamente as que sobreviveram (6,1 dias).

Tabela 3. Comparacéo das caracteristicas clinicas do grupo de criangas que faleceram relativamente ao
sobrevivente

Obitos e _
. _ Sobreviventes
Obitos provaveis
(n=94)?
(n=32)?

Caracteristicas N° % N° % OR™* (IC* 95%) p
Desnutricéo Severa 10 38,5 30 31,9 1,33 (,54; 3,28) ;531
Desidrata@éo Grave 27 84,4 33 35,1 9,98 (3,51; 28,35) ,OOO
Malaria 11 34,4 53 56,4 41 (,18; ,94) 031
VIH* 5 25,0 13 17,1 1,62 (,50; 5,23) 421
Pneumonia 3 9,4 13 13,8 ,65 (,17; 2,43) ,513
Marasmo 5 15,6 9 9,6 1,75 (,54; 5,67) ,347
Kwashiorkor 1 31 S5 5,3 57 (,07; 5,11) 615
Anemia 4 12,5 21 22,3 50 (,16; 1,58) 228
Doentes com mais de 4 12,5 30 31,9 31(10;.95 | ,033
uma comorbilidade
!\I0 dias de _ 3,5 6,1 _ ,001
internamento [média]

* VIH — virus da imunodeficiéncia humana; OR — odds ratio; IC — intervalo de confianca.

4 NUmero total.

Tabelas cruzadas das variaveis com significancia estatistica, excepto “n° de dias de
internamento”, com os numeros observados na amostra em estudo e com os valores
esperados/tedricos, comprovam o referido nos pardgrafos anteriores. Na tabela 4 pode
observar-se que, embora se esperasse teoricamente que morressem 15 criancas com
desidratacdo grave, morreram efectivamente 27. JA em criancas com malaria, teoricamente

eram esperadas 16 mortes, tendo ocorrido apenas 11. Observam-se também residuos
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negativos ao analisar a variavel “mais do que uma comorbilidade”, razdo pela qual o odds

ratio tambeém apresentou um intervalo de confianga abaixo da unidade.

Através da avaliacdo dos z-scores de peso para a idade, verificou-se que 54,1% das criancas
tinham desnutricdo, 33,3% das quais desnutrigéo severa. No entanto, apenas 11,1% tinham o

diagnostico de marasmo e 4,8% o diagnostico de kwashiorkor.

Tabela 4. VValor observado versus valor esperado das variaveis com significancia estatistica.

- Obitos e
Caracteristicas .. , .
Obitos provaveis

Sim Né&o Total

Desidratagéo Grave . N° observado 27 33 60
im

N° esperado 15,2 44,8 60

N° observado 5 61 66
Na&o

N° esperado 16,8 49,2 66

Malaria . N© observado 11 53 64
im

NC° esperado 16,3 47,7 64

) N° observado 21 41 62
Néo

N° esperado 15,7 46,3 62

Doentes com mais de N° observado 4 30 34
ili Sim

uma comorbilidade NC esperado 8.6 254 34

3 N° observado 28 64 92
Néo

N° esperado 23,4 68,6 92

Na tabela 5 podemos observar os resultados do teste odds ratio e a comparagdo dos nimeros
observados na amostra com os valores esperados da toma de SRO nas criangas com
desidratagdo grave que morreram e nas que sobreviveram. Sendo o intervalo de confianca
inferior & unidade (0,140) constata-se que o SRO é um factor protector, contribuindo para

uma reducdo em cerca de 86,0% da mortalidade nos casos de desidratagdo grave (p=0,008).

15



Pode observar-se nesta amostra que 92,6% das criangas com desidratacdo grave que faleceram

ndo tomaram SRO.

No total, apenas 27,8% receberam o tratamento recomendado com SRO.

Tabela 5. Comparacéo entre a toma de SRO em criangas com desidratacdo grave que morreram e as que
sobreviveram.

- OR*
Caracteristicas N° % N° %
(1C* 95%)
SRO* ) N° observado 2 12
Sim 7,4 36,4
N° esperado 6,3 7,7
0,140  ,008
N° observado 25 21
Néo 92,6 63,6
N° esperado 20,7 25,3

* SRO - soluto de reidratacéo oral; OR — odds ratio; IC — intervalo de confianga.

& NUmero total.
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4. DISCUSSAO

A gastroenterite aguda foi identificada como a terceira causa de internamento em Pediatria no
HGM durante o periodo em que se realizou este estudo, contando com 16,9% de todos os
internamentos, sendo antecedida apenas pela malaria e pneumonia. Considerando, como atras
referido, os ““Obitos e Obitos provaveis”, a taxa de mortalidade foi de 25,4 %. Este valor
ultrapassa largamente os 8,4% referenciados pela OMS como a percentagem correspondente
as mortes por GEA em Mocambique no ano de 2013 em criangas com menos de cinco anos.
Tal pode dever-se ao facto de se tratar de um hospital numa zona rural, em que havera maior
incidéncia de GEA devido as méas condicdes de habitacdo e saneamento e dificil acesso a agua
potéavel; ao atraso na procura dos cuidados de saide mais evidente nestas comunidades e na

falta de recursos do proprio hospital que ndo permite um tratamento eficaz.

A incidéncia da GEA mostrou-se mais elevada em criancas até aos dois anos de idade
(90,5%). Este estudo permitiu verificar o que € referido pela OMS, que a incidéncia da doenca

diminui significativamente com a idade. (2)

A malnutricdo € um conhecido factor de risco para a GEA. Criancas desnutridas perdem
maior percentagem de fluidos de acordo com a sua massa corporal durante a diarreia em
comparagdo com criangas bem nutridas. H& uma taxa superior de mortalidade e de
desidratacdo grave entres estas criangas com desnutri¢do. (2,11,12) No entanto, neste estudo,
a andlise realizada ndo mostrou significancia estatistica para estas variaveis. Tal pode ter
ocorrido por varias razdes, entre elas o tamanho da amostra ou 0 nimero de 6bitos ndo ser
semelhante ao numero de sobreviventes e isso ter contribuido para alguma interferéncia nos
resultados. Sobre o estado de malnutricdo das criancas incluidas na amostra constatamos o

subdiagnostico desta patologia. Dos casos avaliados, mais de metade (54,1%) eram criancas

17



com desnutri¢do (33,3% das quais com desnutricdo severa). Porém, apenas 11,1% tinham o

diagnostico conhecido de marasmo e 4,8% de kwashiorkor.

A relacdo entre a infeccdo por VIH e a GEA ndo pode ser estabelecida. A infec¢do por VIH
ndo estd tdo relacionada com episddios agudos de diarreia mas sobretudo com casos de

diarreia crénica/persistente, o que foi critério de exclusdo da amostra em estudo.

Uma das principais conclusfes que se retira deste estudo envolve a desidratacdo das criancas
com GEA e o tratamento com SRO indicado pela OMS como tratamento de primeira linha
nestes casos. Verificou-se que criancas com desidratacdo grave tém uma probabilidade de
morrer dez vezes superior. Este valor pode ser substancialmente menor caso estas criangas
sejam tratadas precocemente com SRO, que se confirmou ser um factor protector da

mortalidade, contribuindo para uma reducdo da mesma em cerca de 86.0%.

Verificou-se igualmente que 92,6% das criancas que faleceram nao ingeriram SRO, havendo
portanto uma falha acentuada no cumprimento das normas protagonizadas pela OMS, o que
tera contribuido para a elevada taxa de mortalidade observada. A OMS estima que em Africa
apenas 35% das criangas receba o tratamento recomendado, e que criangas que vivem em
zonas rurais tenham uma menor probabilidade de o receber comparando com as que vivem
em zona urbanas. (2) Neste estudo apenas 27,8% das criancas recebeu o tratamento

recomendado com SRO.

Contrariamente ao que se esperava, as criancas com mais do que uma comorbilidade
associada & GEA apresentaram um menor risco de morte. No entanto, analisando globalmente
e com mais pormenor os resultados, o facto de esta variavel incluir a malaria como uma das
comorbilidades pode ter influenciado positivamente os resultados. As criancas com maldria

estavam significativamente menos representadas entre 0s “Obitos e 6bitos provaveis” (cerca
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de 59.0%). Talvez por ndo se tratarem de GEA virusais e sim enquadradas na maléria. N&o ha

evidéncias na literatura que sustentem esta relacdo entre a malaria e a GEA.

Em suma, o grau de desidratacdo das criangas com GEA deve ser tido em conta na abordagem
terapéutica das mesmas. A desidratagdo grave estd associada a um risco de morte dez vezes
superior. Para diminuir a taxa de mortalidade pediatrica por GEA, deve-se promover a
administracdo sistematica e precoce de SRO. Como referido anteriormente a toma precoce de
SRO pode salvar a vida de muitas destas criancas, e € nosso dever certificarmo-nos de que é
feito tudo ao nosso alcance para reduzirmos este nimero de mortes, que com uma simples

atitude podem, na sua maioria, ser evitadas.

A desnutricdo infantil continua também a ser um problema importante de saude publica nestes
paises menos desenvolvidos. A sua efectiva reducdo depende de intervencdes integradas que
reduzam a pobreza e melhorem a qualidade de vida. Isso implica estratégias amplas a nivel
governamental, com intensa participacdo da sociedade civil. Ndo é funcdo do profissional de
salde mudar a estrutura politica e econémica de uma sociedade, mas € sua responsabilidade
entender as desigualdades e limitagdes vividas por estas comunidades, e ser capaz de, neste

contexto, aplicar o conhecimento cientifico disponivel e optimizar os recursos disponiveis.

Segundo a OMS, o tratamento das criancas com GEA deve centra-se em dois elementos
fundamentais, a reposi¢édo hidrica com SRO, de forma a prevenir ou corrigir a desidratacao, e
o0 tratamento com zinco que diminui a duracdo e a gravidade da diarreia. Outras medidas

incluem a alimentacéo e o aleitamento materno no decurso da doenca. (2)

Para a prevencdo da GEA sdo protagonizadas a vacinagdo contra o rotavirus, a promog¢do do
aleitamento materno exclusivo, a toma de suplementos com vitamina A, a promocdo da

higiene, a implementacdo de saneamento basico e a promocdo do consumo de agua potavel.
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E de extrema importancia que estas medidas sejam implementadas como um todo, porque s6
em conjunto podem ter um impacto significativo. Devem ser adoptadas como politica interna

em cada pais e deixarem de ser apenas recomendagdes da OMS. (2)

O tratamento e prevencdo da GEA devem ser incluidos nos cuidados de saude primarios
destes paises menos desenvolvidos e deve ser assegurado o suprimento de SRO e suplementos
de zinco necessarios a cada instituicdo de satde. E também essencial que, para além destas
atitudes governamentais, existam mudancas comportamentais a nivel da comunidade, que
devem ser promovidas através de programas educacionais e de actividades e campanhas de

promocao de salde.
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