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RESUMO 

 

A diarreia infantil é considerada um grave problema de saúde pública em países em 

desenvolvimento, sendo uma das principais responsáveis pela morbimortalidade de 

crianças menores de cinco anos. Assim, o objetivo do estudo foi avaliar o efeito do 

uso de intervenções educativas para promoção da autoeficácia materna na 

prevenção da diarreia infantil no município de Redenção-CE. Realizou-se estudo 

experimental do tipo Ensaio Clínico Randomizado com quatro grupos: vídeo 

educativo; cartilha educativa; vídeo e cartilha educativa e comparação. Foi realizado 

em quatro Unidades de Atenção Primária à Saúde da cidade de Redenção-CE. A 

população foi composta por mães de crianças menores de cinco anos de idade, com 

amostra final de 280 participantes. Para a coleta de dados utilizou-se a Escala de 

Autoeficácia para prevenção de Diarreia infantil, um formulário socioeconômico e um 

formulário reduzido para investigação da diarreia por contato telefônico. Os grupos 

formados foram comparados na linha de base e após dois meses da intervenção, 

utilizando-se o teste Qui-quadrado (variáveis categóricas) e o teste não paramétrico 

Mann-Whitney (variáveis contínuas), considerando um alfa crítico de 0,05. Além 

disso, foram realizados os testes para comparação dos grupos por meio do Teste 

Qui-quadrado de Pearson e de McNemar. Para comparação entre os momentos, 

dentro de cada grupo utilizou-se o Teste Mann-Whitney; e para a comparação entre 

os grupos, de acordo com o momento, o Teste Kruskal-Wallis. Por fim, procedeu-se 

ainda a Razão de Chances, no que diz respeito à ocorrência de episódios diarreicos 

de acordo grupos/comparação após intervenções educativas. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade da Integração Internacional Da 

Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB) e possui o Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos. Verificou-se que após as intervenções educativas, os escores de 

autoeficácia para prevenir diarreia infantil elevaram-se em cada grupo de 

intervenção e houve significância estatística entre os mesmos (p<0,05). Ressalta-se 

que tanto o grupo vídeo educativo quanto o grupo vídeo/cartilha educativa 

apresentaram fator de proteção para diarreia infantil, podendo-se inferir que as 

chances para a ocorrência de episódios diarreicos nesses grupos são menores em 

comparação com demais. Em relação à comparação entre os tipos de intervenções 

entre os grupos, observa-se apenas uma exceção que foi a comparação entre o 

grupo cartilha e o vídeo educativo que não apresentou diferença estatisticamente 



significante. Porém, percebe-se a notável elevação dos escores de autoeficácia 

após os dois meses, principalmente, no grupo vídeo educativo (passando de 111,5 

escores na linha de base para 117,0 escores após 2 meses). Observou-se também 

diferença estatisticamente significante (p<0,05) em todos os grupos intervenção ao 

comparar ocorrência de episódio diarreico entre as crianças antes e após a 

realização das intervenções educativas após o período de dois meses, com isso, 

identificou-se uma redução significativa desses episódios diarreicos em todos os 

grupos de intervenção. Dessa forma, constata-se que as tecnologias educacionais 

utilizadas nesse estudo foram eficazes para elevar a autoeficácia materna e 

consequentemente reduzir os episódios diarreicos. 

 

Palavras-chave: Diarreia Infantil. Autoeficácia. TecnologiaEducacional. 

Enfermagem. 

 



ABSTRACT 

 

Childhood diarrhea is considered a serious public health problem in developing 

countries, and is one of the main factors responsible for the morbidity and mortality of 

children less than five years of age. Thus, the aim of the study was to evaluate the 

effect of the use of educational interventions to promote maternal self-efficacy in the 

prevention of childhood diarrhea in the municipality of Redenção, CE. This is an 

experimental study, of the randomized clinical trial type, with four groups: educational 

video; educational booklet; educational video and booklet, and comparison. The 

study was carried out at four Primary Health Care Units in the city of Redenção-CE. 

The population was composed of mothers of children less than five years of age, with 

a final sample of 280 participants. The data were collected using the Self-Efficacy 

Scale for the prevention of childhood diarrhea, a socioeconomic form, and an 

abridged form for investigating diarrhea through telephone contact. The groups 

formed were compared at baseline and after two months of intervention, using the 

chi-square test (categorical variables) and the non-parametric Mann-Whitney test 

(continuous variables), considering a critical alpha of 0.05.Additionally, tests were 

conducted to compare the groups through Pearson's and McNemar's Chi-Square 

Test. For comparison between the moments, the Mann-Whitney test was used within 

each group; for the comparison between the groups, according to the moment, the 

Kruskal-Wallis Test was used. Lastly, the Odds Ratio was also calculated, regarding 

the occurrence of diarrheal episodes according to groups/comparison after the 

educational interventions. The study was approved by the Research Ethics 

Committee of the University of International Integration of Afro-Brazilian Lusophony 

(UNILAB) and is included on the Brazilian Registry of Clinical Trials. It was verified 

that after the educational interventions, the self-efficacy scores for preventing 

childhood diarrhea increased in each intervention group, and there was statistical 

significance among them (p<0.05). It is emphasized that the video group and 

video/educational booklet groups presented a protective factor for childhood 

diarrhea. Regarding the comparison of performance between the types of 

interventions among the groups, only one exception was observed – the comparison 

between the booklet group and the educational video group –, which did not present 

any statistically significant difference. However, there was a notable increase in self-

efficacy scores after two months, mainly in the educational video group (from a score 



of 111.5 at the baseline to 117.0 at two months). There was also a statistically 

significant association (p<0.05) in all intervention groups when comparing the 

occurrence of diarrheal episodes among children before and after the educational 

interventions. Furthermore, a significant decrease in these diarrheal episodes was 

identified in all of the intervention groups. Hence, it is shown that the technologies 

used in this study were effective in increasing maternal self-efficacy and, 

consequently, reducing diarrheal episodes. 

 

Keywords: Childhood Diarrhea. Self-Efficacy. Educational Technology. Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

1.1 Doenças infecciosas e diarreia infantil no cenário dos Países Lusófonos 

 

No contexto da saúde da criança, percebe-se que as doenças infecciosas 

são as principais responsáveis pela mortalidade infantil, principalmente, para 

crianças menores de cinco anos. Estima-se que, na África Subsaariana, as crianças 

nesse faixa etária apresentam 15 vezes mais chances de morrer, se comparadas 

com as da mesma idade em países desenvolvidos. Além disso, estima-se que 70% 

das mortes infantis nesse continente são causados por doenças tais como diarreia, 

sarampo e malária (MUPARA; LUBBE, 2016).  

Ezeonwu et al. (2014) afirmam que essas doenças podem ser prevenidas 

e o tratamento é considerado acessível. Entretanto, a realidade vivenciada na 

grande maioria dos países lusófonos devido a diversos fatores de risco como a 

pobreza, analfabetismo, uso de água potável insegura e os hábitos sanitários não 

saudáveis, influenciam a prevalência desses agravos. 

Em relação à Malária, estima-se que 90% da doença na forma grave e 

fatal é esperada em crianças pequenas na África, onde continua a ser uma causa 

bastante comum de internamento e mortalidade hospitalar (MAITLAND, 2015). Já no 

que se refere à pneumonia, sabe-se que é a causa mais frequente de morte em 

crianças menores de cinco anos de idade. No continente africano, a pneumonia é 

responsável por cerca de 18% da mortalidade dos menores de cinco anos, dos quais 

3% ocorrem ainda no período neonatal (ENARSON et al., 2014). 

Estudo feito por Roux et al. (2015), nas áreas periféricas da África do Sul, 

mostrou que apesar do uso da vacina pneumocócica 13 valente conjugada em 513 

crianças que participaram do estudo, 141 crianças ainda apresentaram pneumonia 

sendo que 02 evoluíram para óbito. Comprovou-se ainda que a incidência das 

pneumonias estava associada a outros fatores evitáveis, tais como tabagismo 

materno, desnutrição e HIV materno. 

Apesar das condições precárias de higiene, dificuldade de acesso à água 

potável, práticas inadequadas de amamentação e conhecimento escasso das mães 

relacionado aos cuidados com a saúde do filho serem as principais causas dos 

agravos nessa população, ainda existe a falta de registro dos casos. Tal achado 
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seria relevante para informar de forma contundente o número de casos e contribuir 

para o planejamento das devidas ações de combate (SIZIYA; MUULA; 

RUDATSKIRA, 2013).   

A mortalidade infantil ainda é considerada um importante indicador para 

medir a saúde e o bem-estar de uma população. Entretanto, para que se possa 

modificar a incidência das doenças infecciosas, estudiosos afirmam que medidas 

preventivas devem ser adotadas (SHRIVASTAVA; SHRIVASTAVA; RAMASAMY, 

2016; SHARAF; RASHAD, 2017; MATHEWS et al., 2016; GAYAWAN et al., 2016). 

Estudo realizado no Egito, com o intuito de verificar se as medidas de 

intervenção adotadas para reduzir as taxas de mortalidade infantil foram eficazes, 

constatou que essa taxa caiu de 63 mortes por 1000 nascidos vivos em 1995 para 

22 óbitos em 2014. Além da cobertura vacinal, foram feitos investimentos na 

educação materna, na melhoria do saneamento básico e o acesso água potável 

tratada (SHARAF; RASHAD, 2017). 

Outra importante medida para reduzir as taxas de mortalidade infantil que 

vem sendo adotada nos referidos países é o estímulo ao aleitamento materno. 

Sabe-se que o aleitamento materno é um importante fator de proteção e prevenção 

da diarreia infantil, principalmente, em crianças menores de dois anos de idade. 

Portanto, constitui-se em uma estratégia relevante para redução da 

morbimortalidade em crianças por essa enfermidade (SANTO et al., 2015). 

Corroboram esses achados um estudo realizado na África do Sul que 

constatou que o curto período de amamentação está relacionado ao aumento do 

risco de hospitalizações ou morte nos primeiros seis meses de vida. Os autores 

também constataram que o aleitamento materno está ligado ao progresso e o 

desfecho da diarreia. Uma vez que, observou-se a elevação do risco de eventos 

graves de diarreia e doenças respiratórias aumentavam à medida que ocorria a 

interrupção da amamentação (DOHERTY et al., 2014). 

Outro estudo realizado na África do Sul notou que as taxas de aleitamento 

materno exclusivo nos primeiros seis meses ainda são baixas (12%). Em relação às 

razões que influenciam no desmame precoce, constatou-sea necessidade de voltar 

ao trabalho (29%) ou estudos (12%), o estado de saúde das mães (25%) e a 

percepção de um suprimento de leite "insuficiente" (13%) (SIZIBA et al., 2015). Por 

outro lado, Jama et al. (2017) afirmam que apesar das taxas de aleitamento materno 

exclusivo nos primeiros seis meses das crianças das mães sul-africanas serem 
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consideradas baixas (31,6%), entre as mães que apresentam sucesso 

estavarelacionado à elevada autoeficácia materna para amamentar. Tais dados 

mostram que essa autoeficácia precisa ser estimulada. 

No que se refere à diarreia, anualmente, morrem cerca de 800 mil 

crianças em consequência dessa patologia na África subsaariana e em países em 

desenvolvimento (BOGALE et al.,2017). A África Oriental e Austral conseguiram 

reduzir as taxas de mortalidades em crianças menores de cinco em 53% desde 1990 

e nos últimos anos esteve entre as regiões com bom desempenho no mundo 

reduzindo a mortalidade a uma taxa anual de 5,3% em 2005-2012. Apesar da 

redução, ainda apresenta taxas elevadas.  Em contraposição, a África Ocidental e 

Central regista pequenas quedas na taxa de mortalidade infantil em menores de 

cinco anos sendo apenas 39% desde 1990 (UNITED NATIONS CHILDREN’ FUND – 

UNICEF, 2013). 

No âmbito da lusofonia, os países que compõem a Comunidade dos 

Países da Língua Portuguesa (CPLP), em especial, Angola, Guiné-Bissau, 

Moçambique e Timor-leste apresentam números elevados de casos de diarreia. 

Visto que, parte considerável da população não tem saneamento básico apropriado, 

nem água adequada para consumo. A situação ainda é considerada mais grave nas 

áreas periféricas em comparação com principais centros urbanos (COMUNIDADE 

DOS PAÍSES DA LÍNGUA PORTUGUESA - CPLP, 2012). 

Vale ressaltar que a mortalidade neonatal é responsável por quase 

metade dos óbitos infantis e permanece com o quantitativo elevado nesses países. 

Além disso, sabe-se que crianças que vivem em países afetados por conflitos 

apresentam risco elevados. Uma vez que são duas vezes mais propensas a 

morrerem antes dos cinco anos de idade (UNITED NATIONS CHILDREN’ FUND – 

UNICEF, 2016). 

Ademais, acredita-se que crianças que perdem suas mães nas primeiras 

seis semanas de vida defrontam com maior risco de morte antes dos dois anos em 

comparação com crianças que possuem suas mães. Isto é, altas taxas de 

mortalidade materna também contribuem para colocar as crianças em situações de 

vulnerabilidade (UNICEF, 2013). 

Frente a essa realidade, Moçambique apresenta, assim como outros 

países africanos, problemas relativos ao acesso ao sistema de saúde. Constata-se 

que 65% da população vive em áreas rurais distante dos locais de atendimento 
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médico e que cerca de 60% da população (12 milhões de um total de 20 milhões) 

não possuem acesso ao serviço de saúde. Consequentemente, muitas mortes 

ocorrem em casa, sem assistência da equipe de saúde (NHAMPOSSA et al., 2013). 

Inquérito realizado em Moçambique realizado em 2013 demonstra que, 

cinco anos antes da realização do estudo, uma a cada dez crianças (97 mil) morriam 

antes de completar cinco anos de idade. De forma geral, apesar das taxas ainda 

permanecerem elevadas, a mortalidade apresentou redução nos últimos dez anos 

(MESAURE, 2013).   

Atualmente, Moçambique registra resultados importantes como uma 

diminuição da mortalidade infantil de 135 a 64 óbitos por 1000 nascidos vivos entre 

os anos de 1997 e 2011. Além disso, a cobertura dos serviços de saúde na atenção 

primária aumentou desde o ano 2000. Apesar desses resultados, percebe-se que 

essa cobertura ainda é muito baixa, os recursos humanos são inadequados, existe 

falta de produtos essenciais e a dependência externa no financiamento na área da 

saúde é elevada (MISAU, 2012). 

Outro país que vive uma situação difícil no contexto da saúde da criança é 

a Angola. Pois se destaca como o país que lidera a mortalidade infantil no contexto 

mundial (UNICEF, 2016).  

Apesar de a Angola vivenciar um crescimento econômico e ausência de 

conflitos internos, 37% da sua população vivem abaixo da linha da pobreza. E 

apenas 60% possuem acesso aos serviços de saúde. Além disso, grande parte das 

doenças prevalentes na região continua sendo a malária, doenças diarreicas, 

tuberculose, doenças respiratórias e doenças imunopreveníveis como sarampo e 

tétano (WORLD HEALTH ORGANIZATION- WHO, 2013). 

Angola participa da perspectiva mais desfavorável de África. O valor do 

Índice de desenvolvimento humano (IDH) de 2013 foi 0,526, deixando o país na 149ª 

posição num ranking mundial de 185 países. E a expectativa de vida média é em 

torno de 51,9 anos. Inferior à da África Subsaariana que ficou em torno de 56 anos. 

Apesar do país está vivenciando um crescimento econômico significativo, percebe-

se que o governo ainda apresenta dificuldades para contribuir com a melhoria das 

condições de vida e a redução da pobreza da população (UNIVERSIDADE 

CATÓLICA DE ANGOLA-UCAN, 2015). 

No que tange a mortalidade materna e o saneamento básico verifica-se 

que essas variáveis revelam importantes dados relacionados à saúde de uma 
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população e que podem trazer repercussões significativas na saúde da criança. 

 Em Angola, a mortalidade materna ainda é considerada bastante 

elevada. No ano de 2014 foram registrados 1036 óbitos. Estima-se que essa taxa de 

mortalidade tenha ficado em 260/1000 nascidos vivos. Ainda assim, Angola 

permaneceu dentro do estimado pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 

(ODM) que era em torno de 350/1000 nascidos vivos (UCAN, 2015). Outro aspecto 

importante diz respeito ao saneamento básico adequado. Pois ele repercute 

diretamente nos casos de diarreia. O estudo ainda ressalta que apenas 18% 

possuem sistema de esgoto com pia, 24% com fossa séptica e que 25% utilizam o 

mato para realizarem suas necessidades fisiológicas. Além disso, apenas 23% 

colocavam o lixo em local adequado. Na zona rural, 69% depositam o lixo ao ar livre 

e apenas 18% queimam ou enterram (INQUÉRITO DE INDICADORES BÁSICOS 

DE BEM-ESTAR-QUIBB, 2011). Tais realidades podem trazer grande impacto sobre 

a saúde e do bem-estar das crianças angolanas. 

Com relação à Guiné-Bissau, a taxa de mortalidade infantil é de 89 por 

1000 nascidos vivos. Uma grande proporção de mortes infantis ocorre (36%) no 

período neonatal. Apesar disso, resultados de pesquisas realizadas mostram uma 

tendência à diminuição nos últimos 20 anos. Em contrapartida, essa mortalidade é 

mais elevada em crianças dos grupos étnicos cuja língua utilizada é mandinga, fula 

e Manjaco. E nas que residem na área rural (INQUÉRITO AOS INDICADORES 

MÚLTIPLOS - MICS, 2014). 

Guiné Bissau tem predominância de população jovem. Estimativas 

apontam que cerca de 40,4% da população se situaria entre 0 e os 14 anos de idade 

e que 56,4% seria constituída pela população ativa do país (15-64 anos). Apenas as 

crianças de 0-4 anos de idade correspondem a 15% da população total 

(ORGANIZAÇÃO INTERNACIONAL DO TRABALHO- OIT; CPLP, 2013; INSTITUTO 

NACIONAL DE ESTATISTICA – INE, 2009). Além disso, Guiné Bissau é considerada 

um dos países mais pobres do mundo. Em relação ao IDH, ocupa o 176º lugar em 

um total de 187 países. Situação resultante de más políticas sociais e econômicas 

que perduraram depois da luta de libertação nacional que durou anos (INQUÉRITO 

LIGEIRO PARA AVALIAÇÃO DA POBREZA - ILAP2, 2011).  

As principais causas de morte em crianças menores de cinco anos de 

idade em Guiné ainda são diarreia, pneumonia e malária. A desnutrição é também 

outro fator preocupante. Sabe-se que 4% das crianças são severamente desnutridas 
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e 19% sofrem de desnutrição moderada (INE, 2009).  

Na perspectiva de superar esses agravos, o governo tem buscado reduzir 

a pobreza e implementar ações que visem melhorar índices, realizando ajustes no 

campo econômico e social. Entre essas ações a cobertura vacinal tem crescido nos 

últimos anos.  

Outro país da lusofonia é Timor Leste. É o país mais novo da Ásia e nos 

últimos anos apresentou uma redução da taxa de mortalidade infantil. Além disso, o 

governo vem priorizando o setor da saúde, investindo no fortalecimento do sistema 

de saúde, infraestrutura e capacitação dos recursos humanos. Ademais, realiza 

ações com intuito na prevenção e controle de doenças transmissíveis, a mortalidade 

materna e infantil. Entre os anos de 2003 e 2010, a mortalidade infantil passou de 

75,8 para 63,7 (OMS, 2011; CPLP, 2012).  

Além da pobreza que assola o país, Timor Leste apresenta um número 

elevado de desnutridos. Os níveis de insegurança alimentar e nutricional tem 

aumentado. Isso fez com que o Ministério da Saúde implementasse a Política 

Nacional de Nutrição com intuito de promover intervenções para assegurar um 

estado nutricional adequado a população. Em 2014, com o objetivo de erradicar a 

fome, o Ministério da Saúde criou o Plano de Ação Nacional. Esse plano busca 

ampliar o acesso da população a alimentação adequada e reduzir o número de 

desnutridos. Através de um conjunto de indicadores são realizadas avaliações 

regulares para determinar o progresso dessas ações (TIMOR LESTE, 2014). 

Apesar dos esforços, as doenças que ainda matam as crianças no Timor 

Leste são as infecções do trato respiratório e as doenças diarreicas. Principalmente, 

devido à falta de acesso aos serviços de saúde. Em relação ao acesso a água 

tratada, apenas 60% da população tem acesso a uma fonte de água. Em 

contrapartida, o saneamento básico apresentou melhoras significativas tanto na 

zona rural como na urbana (REPÚBLICA DEMOCRÁTICA DE TIMOR-LESTE, 

2009). 

Percebe-se que a diarreia ainda é muito prevalente nesses países e é a 

segunda causa de mortes em crianças menores de cinco anos de idade devido, 

principalmente, a falta de água potável, saneamento básico e higiene, assim como, 

estado nutricional. Pesquisas afirmam que só melhorar o ambiente não é suficiente. 

Além da melhoria dos fatores citados, é importante, também, que seja realizado 

tratamento com o Soro de Reidratação Oral, medidas de promoção à amamentação, 
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o uso de vitamina A e imunização contra rotavírus (UNICEF, 2009; WHO, 2016).  

Em 2013, o Brasil, um dos países lusófonos que compõem a CPLP, 

apresentou IDH com o valor de 0,744. Ocupando a posição 79a entre os 187 países 

e territórios. Houve um aumento de 36,4% comparando com o IDH de 0,545 de 

1980. Essa melhoria se deu devidos aos diversos esforços para reduzir 

desigualdades e a promoção de acesso universal a serviços básicos tais como, 

educação, saúde, abastecimento de água, serviços de saneamento e nutrição 

infantil (PROGRAMA DAS NAÇÕES UNIDAS PARA DESENVOLVIMENTO - PNUD, 

2014). 

Porém, foram registradas, entre os anos de 1995 e 2005, apenas nos 

serviços da rede pública de saúde, 39.421 mortes e 1.505.800 internações 

relacionados à diarreia no país em crianças menores de cinco anos de idade 

(RODRIGUES et al., 2014). Somente em 2014, em todo o país, foram notificadas 

65.147 internações por diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumível 

(CID A09) em crianças com idade inferior a cinco anos. As regiões Nordeste e Norte 

tiveram os maiores quantitativos de internações por este agravo, respectivamente, 

26.555 e 15.335 hospitalizações. Já as regiões Sul, com 4.621, e Centro-Oeste, 

4.379, registraram os menores números de casos de crianças internadas (BRASIL, 

2015a). 

Este fato pode ser comprovado por meio de um estudo epidemiológico 

ambiental, desenvolvido em microrregiões das cinco regiões brasileiras, o qual 

mostrou que as maiores taxas de mortalidade por doença diarreica aguda em 

menores de um ano de idade, em 2009, estavam situadas nas regiões Norte e 

Nordeste. Tais regiões apresentaram, respectivamente, 5 e 4 vezes mais chances de 

mortalidade por diarreia em menores de 1 ano de idade que a região Sul do país 

(BÜHLER et al., 2014). Denota-se, portanto, as disparidades nos índices de 

morbimortalidade entre as regiões do país (NASCIMENTO; SCHUELTER-

TREVISOL, 2014).  

No ano de 2014, o Estado do Ceará, localizado na região Nordeste do 

país, registrou 7.343 internações, tendo como causa a diarreia e gastroenterite de 

origem infecciosa presumível. Destas, 2.753 foram de crianças menores de cinco 

anos de idade (BRASIL, 2015b). Mais especificamente no município de Fortaleza, 

Ceará foram notificados no mesmo ano, 9.109 casos de diarreia, dos quais, 4.017 

ocorreram em crianças menores de cinco anos de idade (FORTALEZA, 2015).  
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Com relação ao Maciço de Baturité, região localizada no centro-norte do 

Ceará, de 2010 a 2013 foram registrados 12.860 casos de crianças menores de dois 

anos de idade com diarreia; e dos catorze municípios que compõem essa região, 

Redenção foi o que apresentou maior número de casos no período, totalizando 

1.366, de acordo com o Sistema de Informação de Atenção Básica – SIAB. No ano 

de 2013, o município apresentou quatro óbitos de crianças menores de um ano de 

idade ocasionados por diarreia, sendo o maior número da região do Maciço 

(BRASIL, 2014). Já para os anos consecutivos não surgiu nenhum registro. 

Sabe-se que apesar das reduções, a mortalidade infantil ainda se 

manifesta elevada. Entretanto, o contexto dos países lusófonos apresenta diversas 

situações que contribuem para dificultar os cuidados adequados com a criança. 

Essa situação torna-se ainda pior devido à falta de legislações específicas voltadas 

para esse público. Diante disso, os profissionais de enfermagem assumem um papel 

relevante ao identificar circunstâncias desfavoráveis para prevenção e o manejo 

adequado da diarreia infantil com propósito de nortear ações transformadoras. 

Nesta esfera, todos os envolvidos são responsáveis para garantir essas 

ações. O governo, através de legislações que garantam o acesso aos serviços de 

saúde para um cuidado holístico, a atenção pelos profissionais de saúde e os 

cuidados pessoais da população visando à saúde como um todo. 

 

1.2 Tecnologias educativas como práticas de cuidado e de promoção da saúde 

da criança 

 

A expansão tecnológica ocorrida no século XX trouxe mudanças 

consideráveis a produção, comunicação, distribuição e representação do 

conhecimento, assim como a forma de vida e o bem-estar pessoal e social (MORIN, 

2004). As mudanças econômicas e sociais mostram como a tecnologia desempenha 

um papel relevante no cotidiano das pessoas (LORENZETTI et al., 2012). Os 

principais benefícios situam-se especialmente ao nível da acessibilidade da 

informação, da possibilidade de interatividade e da combinação de diferentes meios 

de comunicação do conhecimento (INTERAMINENSE et al., 2016; BAUTISTA; 

KOBAYASHI; SIMONETTI, 2017). 

O vocábulo tecnologia não significa apenas produto e/ou procedimento 

tecnológico, mas também produto e procedimento sócio-interativo originado a partir 
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de experiências entre sujeitos em que conhecimentos são criados e compartilhados; 

podem ser materiais-instrumentais ou vivências-relacionais e poderão ser utilizadas 

para simplificar e colaborar para o desenvolvimento e a efetivação de práticas 

educativas e educação em saúde (ASSUNÇÃO et al., 2013). 

Com isso, torna-se importante a elaboração de novas estratégias para o 

cuidar, uma vez que,o enfermeiro trabalha orientando o cliente e seus familiares na 

construção de comportamentos e atitudes saudáveis. O constante avanço no 

processo de trabalho do enfermeiro estimula a criação de tecnologias voltadas a 

sistematizar e a tornar mais efetiva a sua atuação (ÁFIO et al., 2014). Assim, é 

pertinente o desenvolvimento de tecnologias educacionais com o intuito de fornecer 

informações necessárias ao controle e prevenção de doenças diarreicas em 

crianças menores de cinco anos. 

Compreendendo-se como uma intervenção educacional, a educação em 

saúde é uma ferramenta de valorização dos saberes, das práticas e do contexto 

cultural das pessoas envolvidas no processo educativo. Sua execução é pautada no 

diálogo, compartilhamento de experiência entre os participantes e os profissionais de 

saúde envolvidos, a fim de alcançar o bom senso do grupo (NUNES et al., 2012). 

Desse modo, essas tecnologias exercem papel significativo à medida que 

servem de base para o desenvolvimento de atividades educativas em saúde haja 

vista que facilitam o indivíduo a entender as informações que lhes são fornecidas 

(CRUZ et al., 2016), além de servirem como um meio prontamente acessível para 

que as cuidadoras das crianças menores de cinco anos possam utilizar em 

domicílio. 

Ademais, essas tecnologias podem atuar como instrumentos capazes de 

influenciar de forma positiva no processo de comunicação entre a equipe de saúde e 

usuários e seus familiares. Além disso, reforça a ideia de fornecer aprendizado ao 

educando. 

Um dos atributos dos enfermeiros que implementam tecnologias 

educacionais durante as realizações da Educação em Saúde, é o engajamento com 

a transformação do contexto social da pessoa envolvida no processo educativo, de 

forma adequada, permanente e sensibilizada com o desenvolvimento social e 

político do coletivo (ÁFIO et al., 2014). Portanto, a construção de tecnologias deve 

incorporar o fazer, o pensar e o ser, motivando ações de cuidado humano. 

Frente a essa realidade, Assunção et al. (2013), afirmam que os 
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enfermeiros enquanto profissionais que produzem e validam tecnologias 

educacionais devem integrar a comunidade nesses processos e produzi-las a partir 

de investigações que direcionem para as necessidades da mesma. Desta forma, as 

tecnologias irão representar os conceitos/ideias das comunidades e serão utilizadas 

para socializar conhecimentos com as comunidades. 

Nos últimos anos, tem-se observado a crescente elaboração de 

tecnologias voltadas para o campo da saúde e que se tornaram reconhecidas por se 

submeterem ao processo de validação (CRUZ et al., 2016). Submeter a tecnologia a 

esse processo é crucial para verificar as informações e, dessa maneira, assegurar a 

utilização do material no serviço de saúde, servindo de suporte para a assistência 

prestada pela equipe e o papel educador do enfermeiro (DODT; XIMENES; ORIA, 

2012). 

A construção e validação de tecnologias têm sido utilizadas para o 

cuidado de enfermagem (SOARES et al., 2016; MOREIRA et al., 2014). Nessa 

perspectiva, intervenções de enfermagem mediante ações educativas, tais como, 

cartilhas educativas, vídeos educativos, álbuns seriados, que visam fortalecer a 

promoção da saúde e, assim, dar subsídios para que possa desenvolver estratégias 

de cuidado. 

No entanto, verifica-se que a utilização das tecnologias pela enfermagem 

repercutiu no âmbito laboral dos enfermeiros diante das modificações do espaço 

para o cuidar, onde passaram a ter que assistir o paciente e ao mesmo tempo 

dominar as novas tecnologias (SILVA et al., 2011). Assim sendo, torna-se relevante 

conhecer o impacto que isso pode determinar para a prestação do cuidado integral e 

de qualidade. 

Logo, as tecnologias não são um fim e, sim, instrumentos para o 

enfermeiro prestar um cuidado integral, com intuito de garantir uma qualidade de 

vida para o indivíduo. Por conseguinte, esse profissional tem que estar 

comprometido com o seu desempenho, buscando melhorar constantemente seus 

conhecimentos para atuar nas fases, desde a promoção, proteção e manutenção da 

saúde até a reabilitação (DANTAS; SANTOS; TOURINHO, 2016).  

Vale ressaltar que a tecnologia apresenta, tradicionalmente, a 

classificação em tecnologia leve, nas quais se observa, nitidamente, que a 

implementação do cuidado demanda o estabelecimento de relações (vínculo, 

acolhimento); leve- dura, quando se emprega saberes estruturados (modelos de 
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cuidado, teorias, processo de enfermagem); e tecnologia dura quando se aplica 

normas, instrumentos e equipamentos tecnológicos (JOVENTINO et al., 2011; 

PENHA et al., 2015).  

Estudos na área de saúde da criança que abordem as tecnologias leves 

versam principalmente sobre questões relacionadas à amamentação, trazendo como 

pontos relevantes o desmame precoce e o estabelecimento de vínculo entre a mãe e 

filho. Dessa forma, o uso dessa tecnologia, além do estímulo do contato pele- a- 

pele e o fortalecimento do vínculo mãe-bebê, possibilita que a mulher adquira maior 

confiança e habilidade em amamentar (PILLEGI et al., 2008; BYSTROVA et al., 

2009; SILVA et al., 2014; DODT et al., 2013; SOUTO et al., 2014). 

Em relação às tecnologias leves duras identificam-se publicações 

voltadas para promoção da saúde da criança no âmbito da sistematização da 

assistência de enfermagem. Nesse aspecto, percebe-se o direcionamento para os 

saberes teóricos que darão suporte a compreensão do processo de trabalho em 

saúde, favorecendo, dessa forma, o aprimoramento do cuidado nessa área. Com 

isso, a enfermagem poderá exercer uma assistência planejada e fundamentada em 

conhecimentos, proporcionando um cuidado objetivo e individualizado (MARQUES 

et al., 2014; LEON; NÓBREGA, 2012; OLIVEIRA et al., 2014; NÓBREGA; 

NÓBREGA; SILVA, 2011). 

No contexto das tecnologias duras para a promoção da saúde da criança, 

sabe-se que a utilização de material educativo tal como o vídeo e a cartilha 

educativa são ferramentas de promoção da saúde ideal para o aperfeiçoamento das 

competências e habilidades necessárias para que as famílias possam atuar na 

prevenção de determinadas doenças, como a diarreia infantil, pois acredita-se que o 

mesmo serve de apoio, orientação e aprendizagem, além do estímulo para a 

multiplicação de conhecimento em saúde (LISBOA; BOTTENUIT JUNIOR; 

COUTINHO, 2009; NASCIMENTO et al., 2015; GUIMARÃES et al., 2015). 

Joventino (2013), construiu, validou e aplicou o vídeo educativo intitulado 

“Diarreia Infantil: você é capaz de prevenir” para promoção da autoeficácia materna 

na prevenção da diarreia infantil, sendo considerado uma ferramenta educativa 

efetiva a ser adotada pelos profissionais de saúde, sobretudo por enfermeiros que 

atuam na atenção básica de saúde.  

Tal tecnologia foi construída segundo os princípios da Teoria de 

Autoeficácia de Bandura (1977) e a partir dos itens da Escala de Autoeficácia para a 
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Prevenção da Diarreia Infantil (EAPDI) (JOVENTINO, 2010) e destaca alguns 

cuidados a serem realizados pelas mães em seu cotidiano. Desse modo, ao 

implementar a utilização do vídeo educativo citado, Joventino (2013) verificou que as 

mães que haviam recebido as orientações sobre a prevenção da diarreia infantil 

através do vídeo educativo tinham alcançado maior autoeficácia materna no assunto 

abordado, apesar de três meses após a realização da intervenção educativa.  

Frente a essa realidade, de obtenção de resultados para a elevação da 

autoeficácia materna na prevenção da diarreia infantil a partir do vídeo educativo, 

julga-se relevante a construção de outros materiais educativos que tenham como 

objetivo continuar elevando a autoeficácia materna em continuidade com o uso do 

vídeo educativo, os quais deverão também estar baseados na Teoria de 

Autoeficácia.  

Além do uso de vídeos, vale ressaltar ainda a utilização de materiais 

educativos impressos como instrumentos para efetivar as ações de educação em 

saúde. No Sistema Único de Saúde (SUS), é comum a utilização desse tipo de 

tecnologia educacional, podendo-se citar as cartilhas que podem promover 

resultados eficazes para os participantes das atividades educativas e servir de 

mediação entre profissionais e a população (SANTOS; RIBEIRO; MONTEIRO, 

2012).  

Nesse sentido, cartilhas são ferramentas educativas que têm o formato de 

um livro e que trazem informações claras e detalhadas sobre determinado assunto, 

servindo como base de conhecimento na forma impressa, acessível para vários 

membros das famílias e para serem usufruídas em momentos diversos (CORDEIRO 

et al., 2017). 

O material educativo impresso é um instrumento de promoção da saúde 

que auxilia no processo de educação em saúde, fazendo com que o paciente seja 

responsável pelo seu cuidado, possibilitando interação dialógica e construção do 

conhecimento multidimensional capaz de empoderar o paciente e a família 

(BARROS et al., 2012). Além do mais, o material escrito deve comunicar a ideia 

claramente, para assegurar o entendimento e evitar incompreensões que possam 

determinar conceitos e ações inapropriadas, além de ser acessível (MAGALHÃES, 

2014).  

Por fim, Sabino (2016) elaborou e validou uma cartilha educativa “Você é 

capaz de prevenir a diarreia no seu filho” que possui, também, o intuito de elevar a 



26 

 

autoeficácia materna para a prevenção da diarreia infantil. Para a elaboração do 

material educativo foram utilizados os itens da EAPDI (JOVENTINO, 2010) e o vídeo 

“Diarreia infantil: você é capaz de prevenir” (JOVENTINO, 2013), os quais foram 

elaborados seguindo os pressupostos da Teoria de Autoeficácia de Bandura. É 

oportuno salientar que a cartilha também abordou as quatro fontes de informação de 

autoeficácia (experiências de êxito, experiências vicárias, persuasão verbal e 

estados fisiológicos), que segundo Bandura, Reese e Adams (1982), influenciam no 

desenvolvimento e na percepção de autoeficácia. 

 

1.3 Autoeficácia materna como estratégia de promoção da saúde e prevenção 

da diarreia infantil 

 

A educação tem como base as diversas relações humanas podendo ser 

compreendida, desta forma, como a aplicabilidade de processos e técnicas 

pedagógicas que irão contribuir para a formação de sujeitos. Sendo assim, 

educação em saúde apresenta conceito de compartilhamento de saberes sobre 

saúde que influenciam a vida das pessoas possibilitando uma melhoria de qualidade 

de vida das mesmas (ALMEIDA; MOUTINHO; LEITE, 2016). 

 As ações educativas devem promover a sensibilização do próprio 

indivíduo, de modo que este possa conscientizar-se e não funcionar apenas como 

instrumento de seu ajuste à sociedade (FREIRE, 2001). 

Assim, a educação em saúde pode ser compreendida como uma 

ferramenta na promoção da saúde, pois possibilita a conscientização crítica sobre a 

realidade pessoal e coletiva. A partir dessas ações educativas, busca-se produzir 

uma estratégia para reconstrução da realidade de cada população. Deste modo, o 

sujeito pode construir novos conhecimentos (PEDUZZI et al., 2009; FLORES; 

OLIVEIRA; ZOCCHE, 2016). 

Para que essas ações possam ser atendidas, faz-se necessária a 

participação de três atores: os profissionais, que devem prestigiar essa prática de 

proteção e promoção da saúde; os gestores, que devem ser como base para esses 

profissionais; e a população, que precisa contribuir para a construção de seus 

conhecimentos e melhorar sua autonomia nos cuidados a nível individual e coletivo 

(FALKENBERG et al., 2014).  

A educação em saúde deve estar presente na prática assistencial do 
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profissional de enfermagem, sendo necessário que o enfermeiro se posicione como 

educador em um processo de construção do conhecimento junto à comunidade 

(ARRUDA; MOREIRA; ARAGÃO, 2014); não meramente por meio da divulgação 

desse conhecimento. 

Na esfera da atenção básica, a educação em saúde representa uma das 

ações primordiais a serem implementadas pela equipe de saúde da família, com 

ênfase para o processo de trabalho da equipe de enfermagem, pois as próprias 

características conceituais da enfermagem salientam a função do enfermeiro como 

um educador; uma vez que, não há cuidar sem educar (ARRUDA; MOREIRA; 

ARAGÃO, 2014; SILVA et al., 2015). Assim, o enfermeiro deve refletir seu papel 

como educador quanto à contribuição da formação do conhecimento crítico da 

população no que toca às suas competências e fragilidades e, assim, construir um 

conhecimento contextualizado com a realidade (SILVA et al., 2014).  

É importante que os profissionais de enfermagem possuam 

conhecimentos e perspicácia para buscar transformar e influenciar a população com 

atividades que estejam focadas em promover ações de saúde. Para tanto, faz-se 

premente que os profissionais potencializem suas habilidades pessoais para que 

aprendam a cuidar e a ensinar em prol da saúde dos indivíduos e comunidades 

(MOURA et al., 2015).  

Frente a essa realidade, percebe-se a importância de o enfermeiro 

realizar ações de cunho educativo com a finalidade de promover a saúde das 

crianças, impactando familiares e cuidadores, principalmente, a figura materna, que 

exercem papel fundamental no cuidado destas, devendo-se intervir com esta 

população no que concerne às doenças de maior prevalência entre as crianças, 

como por exemplo, na prevenção da diarreia infantil (JOVENTINO, 2013).  

No âmbito da saúde da criança, sabe-se que a diarreia infantil ainda é um 

problema de relevância mundial e nacional que pode comprometer a qualidade de 

vida desse público. Nesse sentido, os profissionais de saúde devem instigar os 

cuidadores para a incorporação de habilidades de modo que seja possível a adoção 

de comportamentos promotores da saúde na prática cotidiana, incorporados à rotina. 

Sabe-se que a diarreia infantil é considerada um grave problema de 

saúde pública em países em desenvolvimento, entre eles o Brasil, visto ser uma das 

doenças mais predominantes e responsável por elevados números de óbitos de 

crianças menores de cinco anos de idade (MOTLAGH et al., 2012; MAMO; HAILU, 
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2014; AZAGE et al., 2016).  

Em contexto epidemiológico mundial, a diarreia é responsável por 

aproximadamente 11% das mortes em crianças menores de cinco anos de idade 

(LIU et al., 2012) e, juntamente com a pneumonia, são apontadas como causas de 

29% de todas as mortes infantis, ocasionando a perda de mais de 2 milhões de 

crianças a cada ano (FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA-UNICEF; 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE-OMS, 2014), contribuindo ainda para 

elevados custos anuais no setor saúde, bem como para a renda das famílias 

(BURKE et al., 2013).  

No Brasil, a taxa de mortalidade entre menores de cinco anos caiu de 

68,5%, em 1990, para 16,9 óbitos por mil nascidos vivos, em 2012 (UNICEF, 2014) 

por causas gerais. Observa-se, assim, uma redução significativa nas últimas 

décadas, devido a diversos fatores tais como a expansão da rede de cuidados 

primários à saúde, o uso disseminado da terapia de reidratação oral (TRO), a 

administração da vacina contra o rotavírus, a redução da desnutrição infantil e a 

melhoria das condições de saneamento, em grande parte associada à melhoria do 

acesso à água potável (OLIVEIRA et al., 2014; BÜHLER et al., 2014; ESCOBAR et 

al., 2015). 

As práticas listadas acima têm sua contribuição na busca pelo alcance 

dos objetivos propostos na Cúpula do Milênio, em 2000, em que os Estados-

Membros das Nações Unidas propuseram uma série de metas globais para o ano de 

2015. Entre elas, citam-se algumas que estimulam os países a desenvolverem 

estratégias para redução da mortalidade infantil, com foco no Objetivo de 

Desenvolvimento do Milênio 4 (ODM), que visa reduzir a taxa de mortalidade de 

menores de cinco anos de idade em dois terços, e no ODM 7, o qual almeja reduzir 

para metade a proporção de pessoas sem acesso sustentável à água potável segura 

e saneamento básico (UNITED NATIONS CHILDREN’ FUND - UNICEF; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2014). 

O Brasil já atingiu a meta do ODM 4, mas é primordial que este e os 

outros países que ainda não conseguiram alcançar, intensifiquem esforços voltados 

para as principais causas de mortalidade infantil em todo o mundo, incluindo a 

pneumonia e, especificamente, a diarreia para que as taxas de mortalidade infantil 

possam ser minimizadas a cada ano (QAZI et al., 2015).  

Embora, note-se um decréscimo nos casos de diarreia infantil e aumento 
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dos programas e ações que buscam sua prevenção e controle, é perceptível que 

este agravo ainda se constitui em um grave problema de saúde pública. Isto ocorre 

porque a morbimortalidade infantil por doença diarreica possui causas multifatoriais 

(MAMO; HAILU, 2014), entre elas as condições socioeconômicas e sanitárias, como: 

tipo de casa/domicílio, origem da água, descarte do lixo, idade, sexo da criança, 

nível de escolaridade da mãe; renda familiar, elevado número de pessoas residindo 

na mesma casa/domicílio, entre outros (NASCIMENTO; SCHUELTER-TREVISOL, 

2014; MAMO; HAILU, 2014; ESCOBAR et al., 2015; AZAGE et al., 2016).  

Além das péssimas condições socioeconômicas e de saneamento, a falta 

de higiene pessoal e alguns comportamentos maternos também podem contribuir 

para a contaminação das crianças por agentes causadores da diarreia, incluindo, por 

exemplo, a não lavagem das mãos antes de preparar a refeição, depois da troca de 

fraldas e depois de sair do banheiro (ATENCIO et al., 2013), o que denota que os 

fatores comportamentais desempenham um papel crucial na epidemiologia das 

doenças diarreicas (MAMO; HAILU, 2014).  

Ressalta-se, ainda, entre aspectos comportamentais determinantes para 

a saúde das crianças, o aleitamento materno, tido como uma das principais 

estratégias para a diminuição da morbimortalidade por diarreia infantil (PONTES et 

al., 2013; SILVA;GUEDES, 2013); bem como a criança ser levada periodicamente 

para ser vacinada com destaque para a vacina contra o rotavírus (OLIVEIRA et al., 

2014); lavagem das frutas, verduras e legumes com hipoclorito de sódio; 

armazenamento adequado dos alimentos; tratamento da água para o consumo 

humano (NASCIMENTO et al., 2015).  

Sabe-se que o manejo e o tratamento apropriados da diarreia possibilitam 

o efêmero desfecho do caso e que as mães são as principais cuidadoras dos filhos, 

tornando-se fundamentais para promoção da saúde dos mesmos, contanto que 

tenham autoeficácia, conhecimentos e atitudes adequadas. No entanto, apenas 

conhecer os fatores que predispõem a diarreia não implica na adoção de medidas 

preventivas, entretanto, as mães que acreditam que podem manter os filhos 

saudáveis são mais propensas a realizarem comportamentos preventivos contra 

esta doença, mesmo que não tenham conhecimento suficiente acerca dos fatores de 

risco da mesma (LOPES et al., 2013).  

Logo, uma mãe pode ter conhecimento de que determinados atitudes 

evitem diarreia infantil, todavia, isso não garante que ela experimente a sensação de 
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segurança para introduzir tais práticas na sua rotina (NASCIMENTO et al., 2014). Da 

mesma forma, não se deve idealizar que ao se ter um nível elevado de autoeficácia, 

sem competência nem habilidade, possa suceder performances adequadas, pois “a 

confiança em si próprio não necessariamente garante o sucesso, mas a falta de 

confiança em si mesmo certamente produz o fracasso” (BANDURA, 1997, p. 77).  

Dessa maneira, a autoeficácia está relacionada a uma avaliação pessoal 

acerca da auto-afirmação em adotar determinado comportamento com o intuito de 

alcançar um objetivo (BANDURA, 1977). Logo, mães que apresentam autoeficácia 

elevada, tendem a se sentirem mais capazes de adotarem comportamentos 

saudáveis e a cuidarem melhor dos seus filhos. Além do que, vale frisar que ações 

educativas são consideradas significativas quando influenciam as crenças que as 

mães têm em suas próprias habilidades (DODT et al., 2015). 

Nesse propósito, para que as mães alcancem os efeitos desejados, elas 

devem acreditar que suas ações podem possibilitar isso, do contrário, terão pouco 

estímulo para agir ou prosseguir frente aos obstáculos (PAJARES; OLAZ, 2008; 

RODRIGUES et al., 2015).  

Salienta-se que pesquisa realizada em Fortaleza-CE, com um total de 448 

mães, identificou que 118 (26,3%) apresentaram baixa autoeficácia para prevenir 

diarreia infantil; 105 (23,4%) apresentaram moderada autoeficácia; e 224 (50%) 

elevada autoeficácia para prevenir diarreia em seus filhos (JOVENTINO, 2010). 

Desta maneira, o conceito de autoeficácia materna no cuidado à criança 

deve ser incorporado frequentemente pelo enfermeiro nas estratégias de educação 

em saúde relacionadas à prevenção da diarreia infantil (JOVENTINO, 2010).  

Nesse sentido, a educação em saúde torna-se a principal estratégia a ser 

utilizada na propagação de ações profiláticas contra as doenças diarreicas, além de 

ser uma relevante forma para inserir o conceito de autoeficácia nas orientações do 

enfermeiro, pois, segundo Bandura (1977), a mesma age nas pessoas, 

incentivando-as a desenvolverem competências para enfrentar as mais diversas 

circunstâncias impostas pelo dia a dia. Além disso, Doak, Doak e Root (1996) 

ressaltam que os materiais educativos devem ser desenvolvidos com base nas 

abordagens teóricas. Neste ínterim, a Teoria de Autoeficácia de Bandura (1986) 

pode ser um elemento importante para construção de materiais educativos.  

A autoeficácia, segundo Bandura (1986), pode ser compreendida como 

uma análise que as pessoas fazem das suas próprias capacidades para coordenar e 
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providenciar cursos de ação necessários para alcançar certos tipos de 

desenvolvimento. Ainda, Bandura, Azzi e Polydoro (2008) destacam que as crenças 

de autoeficácia baseiam-se no entendimento que os indivíduos têm sobre suas 

próprias habilidades, sendo um determinante crítico de como os sujeitos conduzem 

o seu pensamento e o seu comportamento.  

Em relação às fontes de informação que fundamentam a expectativa da 

autoeficácia, Bandura, Reese e Adams (1982) descrevem quatro: experiências de 

êxito, experiências vicárias ou por modelação, persuasão verbal e estados 

fisiológicos. Ainda que as categorias possam influenciar a compreensão da eficácia, 

é a integração dessas experiências que determina a autoeficácia. 

Experiência de êxito é considerada a mais influente, pois se baseiam em 

experiências pessoais bem- sucedidas. Assim sendo, as expectativas de eficácia 

são desenvolvidas através do sucesso em determinada atividade. Quando as 

pessoas se assumem como responsáveis por seus resultados e se percebem como 

fonte de suas performances, são capazes de alterar suas convicções de eficácia 

(BANDURA, 1977; 1986). 

Para Domingues (2014), as experiências vicárias estão relacionadas à 

observação e à imitação de modelos. Neste sentindo, as experiências são 

associadas a princípio a certas influências ambientais. Modelação relaciona-se à 

observação de uma pessoa que será modelo para realizar determinada tarefa. 

Bandura (1977), também afirma que os indivíduos ao observarem experiências 

exitosas tendem a intensificar e persistir em seus esforços, convencendo-se de que 

são capazes de ter sucesso como os outros possuem. 

Persuasão verbal, apesar de ser considerada uma fonte relativamente 

fraca na determinação da autoeficácia, em relação as anteriores, é amplamente 

utilizada. Pode ser utilizada por profissionais da saúde, pessoas experientes e 

consultores na orientação de seus clientes, na tentativa de convencer a clientela de 

que ela pode executar a ação, de que possui potencial e habilidade para assumir um 

determinado comportamento (FONTES; AZZI, 2012; MARTINS, 2014). 

Estudos emocionais e fisiológicos ou respostas emocionais levam em 

consideração que o corpo também fornece dados que interferi na expectativa de 

pessoas em relação à sua capacidade para adotar um determinado comportamento. 

Os estados físicos e emocionais, dependendo da circunstância apresenta valor 

informativo a respeito da competência pessoal, pois o estresse e ansiedade podem 
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prejudicar o desenvolvimento das atividades bem sucedidas (BANDURA, 1977; 

AZZI; POLYDORO, 2006). 

Sabe-se que a diarreia infantil é uma doença cujo conhecimento e 

conduta das mães em relação ao adequado manejo da patologia de seus filhos 

contribuem na diminuição de suas complicações (REGO et al., 2014); e que níveis 

elevados de autoeficácia detectados nas mães, por meio da EAPDI, expressam-se 

como um fator de proteção para a diarreia infantil (JOVENTINO et al., 2013). Logo, 

faz-se premente o desenvolvimento e utilização de tecnologias capazes de atrelar o 

conceito da autoeficácia na prevenção da diarreia infantil. 

Têm-se como hipóteses: I. Os escores da Escala de Autoeficácia das 

mães que participaram dos grupos experimentais serão maiores do que os escores 

das mães que não participaram de intervenções (grupo comparação); II. O número 

de casos de diarreia nos filhos das mulheres que participaram dos grupos 

experimentais será menor do que os escores das mães que não participaram de 

intervenções (grupo comparação). 

Diante do exposto, a relevância do presente estudo encontra-se 

associada às repercussões do uso de tecnologias educativas (vídeo e cartilha) 

pautadas nos princípios da Teoria da Autoeficácia para promoção da autoeficácia 

materna na prevenção da diarreia infantil. Acredita-se que tais tecnologias poderão 

contribuir para que as mães considerem-se capazes de adotarem comportamentos 

mais saudáveis, incorporando práticas adequadas na rotina de cuidados 

dispensados aos seus filhos.  

Além disso, o estudo oportunizará a realização de intervenções 

educativas (leitura e entrega da cartilha, além da aplicação do vídeo educativo) que 

auxiliarão os enfermeiros nas orientações sobre a prevenção da diarreia em 

crianças. Pretende-se, portanto, propor a utilização destas tecnologias educativas 

aos profissionais da Atenção Primária à Saúde para proteção e promoção da saúde 

das crianças, de modo a favorecer o empoderamento das mães sobre a temática, 

com a finalidade de diminuir a ocorrência da diarreia infantil, reduzindo os gastos 

com internamentos e minimizando as taxas de morbimortalidade infantil por diarreia. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

- Avaliar o efeito do uso de intervenções educativas para promoção da autoeficácia 

materna na prevenção da diarreia infantil no município de Redenção-CE.   

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

- Verificar a autoeficácia materna antes e após a aplicação de intervenções 

educativas (vídeo educativo e/ou cartilha educativa) no município de Redenção-CE.  

 

- Comparar os escores de autoeficácia materna para a prevenção da diarreia infantil 

das mães em que foram aplicadas as intervenções educativas (vídeo educativo e/ou 

cartilha educativa) em comparação com as mães que não receberam as referidas 

intervenções.  

 

- Identificar a ocorrência do episódio diarreico entre as crianças dois meses após a 

realização das intervenções educativas (vídeo educativo e/ou cartilha educativa) no 

município de Redenção-CE. 
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3 MATERIAL E MÉTODO 

 

3.1Tipo do estudo 

 

O presente estudo foi um ensaio clínico randomizado (ECR), do tipo de 

estudo experimental, que se deu a partir da utilização de intervenções educativas 

(leitura e entrega da cartilha e aplicação do vídeo educativo) que foram aplicadas em 

diferentes grupos de mães de crianças menores de cinco anos de idade (grupo 

comparação e de intervenções no município de Redenção-CE). 

No que concerne aos estudos experimentais, vários são os tipos de 

pesquisas que estão compreendidas neste grupo, dentre elas: os ECR, nos quais o 

investigador aplica uma intervenção e observa seus efeitos sobre os desfechos em 

diferentes grupos de participantes, de modo a ser estabelecida a causalidade 

(HULLEY et al., 2008).  

Para tanto, é necessário seguir três propriedades: manipulação (o 

experimentador faz alguma intervenção direcionada aos participantes do estudo); 

controle (o experimentador introduz controles sobre a situação experimental, 

incluindo o uso do grupo controle/comparação); e randomização (o experimentador 

designa aleatoriamente os participantes para os grupos controle/comparação e 

experimental) (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). 

No presente estudo, como buscou-se avaliar o efeito do uso das 

intervenções educativas para promoção da autoeficácia materna na prevenção da 

diarreia infantil no município de Redenção-CE foram estabelecidos quatro grupos: 

Grupo 1 - Intervenção como vídeo educativo; Grupo 2 – Intervenção com a Cartilha 

educativa; Grupo 3 - Intervenção com a Cartilha educativa e com o vídeo educativo; 

Grupo 4 - Grupo comparação. 

 

3.2 Local do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido no município de Redenção-CE, 55 km de 

distância da Capital Fortaleza, nas Unidades de Atenção Primária à Saúde (UAPS) 

do referido município. Redenção possuía em 2010, conforme o último censo um 

quantitativo populacional de 26.415 habitantes e uma estimativa para 2016 de 
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27.358residentes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA - 

IBGE, 2015). 

Para atender a esse quantitativo populacional, o referido município possui 

11 UAPS divididas de acordo com suas localidades e Distritos, a saber: Centro de 

Saúde de Redenção (localizado na sede do Município);UAPS Edisio Meira Tejo 

(Distrito de Boa Fé), UAPS Francisco Edmilson de Lima (Urucuzal, Antônio Diogo), 

UAPS João de Gois Nogueira (Olho D' água do Constantino),UAPS Francisco Pedro 

da Silva (Riacho das Pedras), UAPS Luiz Gonzaga da Silveira (Serrinha Bela), 

UAPS Francisco Pereira Torres (Guassi), UAPS Antônio Jorge de Farias (Manoel 

Dias), UAPS Francisco Holanda Moreira (Gurguri), UAPS João Barbosa de Souza 

(Susto), UAPS Maria Honorato da Silva (Lagoa Dantas) (SECRETARIA DE SAÚDE 

DE REDENÇÃO, 2016). 

Segundo dados do IBGE (2015), o Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) de Redenção em 2010 era de 0,626. O município apresentou um IDH inferior 

quando comparado ao de Fortaleza (IDHM=0,754), capital do estado, no mesmo 

período.  

Ademais, em Redenção, nos anos de 2014 e 2015, foram notificados 

1018 e 690 casos de diarreia em crianças com idade inferior a dois anos, 

respectivamente. Para as crianças menores de 5 anos, até o mês de março de 2016 

foram notificados 204 casos, apresentando 4a colocação em relação aos demais 

municípios que compõem a 3ª CRES Maracanaú (BRASIL, 2016).  

 

3.3 População e amostra 

 

A população do estudo foi composta por mães de crianças menores de 

cinco anos de idade cadastradas ou atendidas em livre demanda nas UAPS 

selecionadas do município de Redenção-CE.  

Para tanto, foram adotados como critério de inclusão no estudo: ser mãe 

com pelo menos um filho (a) com idade inferior a 5 anos, devendo este (a) ser 

acompanhado (a) ou atendido (a) nas UAPS, e possuir telefone celular ou fixo; e 

critério de exclusão foram: mãe que não sabia ler, pois isso comprometeria a leitura 

da cartilha educativa.  

Além disso, foram adotados critérios de descontinuidade, como: 

desistência da mãe de participar da pesquisa após início da coleta de dados; 
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mudança de residência da área adstrita à UAPS selecionada; e falecimento da mãe 

ou da criança durante o transcorrer do estudo.  

Para definição do tamanho amostral de cada ECR, foi utilizado o seguinte 

cálculo para estudos com grupos comparativos (JEKEL; ELMORE; KATZ, 2005):  

 

N = (Zα + Zβ)² x 2 x p x (1- p) 

d² 

Onde:  

- N = Tamanho da amostra 

- Zα = Coeficiente de confiança 

- Zβ = Poder 

- p = proporção de ocorrência do desfecho 

- d = diferença clinicamente importante 

 

Foram adotados os seguintes valores: Zα=95%, Zβ=80%, p=35,1%, 

d=15%. Dessa forma, ao substituir os valores na fórmula, encontrou-se que seria 

necessária, arredondando-se, uma amostra total de 280 mães, ou seja, como o 

presente estudo comparou quatro grupos, foram 70 mães em cada um dos quatro 

grupos.  

Vale ressaltar ainda que se optou, no presente estudo, pela randomização 

por conglomerados ou cluster, assim, os sujeitos, ou seja, as mães de crianças 

menores de cinco anos de idade foram randomizadas em grupos a partir das UAPS 

em que estiverem cadastradas ou atendidas; e não individualmente (CAMPBELL et 

al., 2012; LIMA, 2008). 

Este tipo de randomização exige que o pesquisador aloque aleatoriamente 

grupos ou conglomerados que ocorram naturalmente, adaptando melhor as 

questões de pesquisa sobre programas de saúde e seus efeitos na população; além 

de minimizar o risco de troca de informações entre os indivíduos de grupos 

diferentes (HULLEY et al., 2008). 

Procedeu-se a randomização agrupada, de modo que foram sorteadas, 

inicialmente, quatro UAPS para a realização do estudo. Após este primeiro sorteio, 

foi realizado um segundo, a fim de determinar a qual grupo do estudo (intervenção 
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Cartilha, intervenção Vídeo Educativo, intervenção vídeo e cartilha e Grupo 

comparação) que pertenceria cada UAPS selecionada no primeiro sorteio.  

 

3.4 Instrumentos de coleta dos dados 

 

Para coleta de dados, foi utilizada a Escala de Autoeficácia Materna para 

Prevenção da Diarreia Infantil (EAPDI) (ANEXO A), construída e validada por 

Joventino (2010), a qual possui alfa de Cronbach de 0,84 e Coeficiente de 

Correlação Intraclasse – CCIC de 0,45, cujo intuito é avaliar o nível de autoeficácia 

das mães na habilidade em prevenir a diarreia infantil. A mesma teve sua construção 

embasada na Teoria de Autoeficácia de Bandura (1977) e pode ser utilizada por 

profissionais de saúde, principalmente por enfermeiros, para que possam embasar 

intervenções e orientações a uma população específica.  

A EAPDI é composta por 24 itens contendo os seguintes 

fatores/domínios: higiene da família, com 15 itens e práticas alimentares/gerais, com 

9 itens. O padrão de resposta varia de 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo 

totalmente). Os escores totais da escala variam de 24 a 120 pontos, em que as 

mães com maior pontuação possuem elevada autoeficácia, ou seja, são aquelas que 

têm maior confiança na habilidade para prevenir diarreia em seu filho (JOVENTINO 

et al., 2013).  

Também foi utilizado formulário I elaborado e validado por Joventino 

(2010), o qual aborda o perfil sociodemográfico das participantes (idade, 

escolaridade, renda familiar, condições higiênico-sanitárias) e dados relacionados às 

variáveis clínicas (vacinação contra o rotavírus, paridade materna, experiência 

prévia no aleitamento materno e ocorrência da diarreia entre seus filhos) (ANEXO 

B).  

Além disso, para coleta por contato telefônico, foi utilizado o formulário II 

que é um instrumento reduzido de investigação da diarreia infantil elaborado e 

validado por Joventino (2010) (ANEXO C). 

 

3.5 Coleta dos dados 

 

É oportuno salientar que logo no início do primeiro contato com as mães 
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na UAPS foi esclarecido sobre a continuidade do estudo (dois meses de 

acompanhamento), que ocorreria por contato telefônico, de acordo com a 

disponibilidade de horário da participante.  

As mães que atenderam aos critérios de seleção do município de 

Redenção-CE foram convidadas a participarem do estudo no momento em que 

estavam aguardando atendimento na UAPS selecionadas, sendo entrevistadas após 

o consentimento formal por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Nos grupos intervenções do ECR do município de Redenção-CE, 

aconteceram também os dois momentos citados anteriormente, porém, após o 

primeiro momento (antes do atendimento) as mães participaram das respectivas 

intervenções educativas a depender do grupo que estavam alocadas. Sendo assim, 

as mães que compuseram o grupo intervenção Vídeo educativo tiveram a 

oportunidade de assistir ao vídeo educativo “Diarreia Infantil: você é capaz de 

prevenir” na própria UAPS; as mães do grupo intervenção Cartilha educativa leram a 

cartilha “Você é capaz de prevenir a diarreia no seu filho” também na UAPS e a 

levaram para o domicílio; as mães do grupo intervenção Vídeo e Cartilha educativa 

tiveram a oportunidade de assistir ao vídeo educativo “Diarreia Infantil: você é capaz 

de prevenir” na própria UAPS e leram a cartilha “Você é capaz de prevenir a diarreia 

no seu filho” também na UAPS e a levaram para o domicílio. 

A coleta de dados foi realizada em dois momentos no grupo comparação: 

1º momento - aplicação do formulário I (ANEXO B) e da EAPDI (ANEXO A) antes do 

atendimento; e 2º momento - aplicação da EAPDI e do formulário II (ANEXO C) de 

investigação da diarreia dois meses após o primeiro momento.  

Ressalta-se que o primeiro momento ocorreu na UAPS do município de 

Redenção-CE, enquanto o segundo momento se deu por contato telefônico, pois 

alguns pesquisadores têm conseguido eficácia por meio deste tipo de coleta 

(COSTA et al., 2009; SCHMIDT et al., 2009; BARROS et al., 2009; JOVENTINO, 

2013). 

Inicialmente, o segundo momento da coleta de dados se daria apenas por 

telefone, no entanto, em virtude de problemas na rede de uma operadora de 

telefonia móvel na região, em alguns casos, foi necessária a realização de visitas 

domiciliárias para a garantia da continuidade da coleta de dados.  
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Figura 1 ─ Fluxograma representando os momentos da coleta de dados no 
município de Redenção 

Fonte: elaborada pela autora. 

 

É oportuno salientar que a exposição do vídeo foi realizada em salas 

reservadas e atendendo à demanda de espaços das UAPS. Para tanto, foram 

disponibilizados quatro notebooks com fones de ouvido, assim, o vídeo foi 

apresentado individualmente a cada mãe, a qual teve a oportunidade de assisti-lo 

apenas uma vez, com a presença de um dos membros da coleta de dados.  

O vídeo foi elaborado de acordo com os domínios da EAPDI (higiene da 

família e práticas alimentares/gerais), sendo abordados no vídeo todos os aspectos 

mencionados nos 24 itens da referida escala. Salienta-se que o mesmo aborda as 

quatro fontes de autoeficácia de Bandura: as experiências de êxito pessoal, as 

experiências vicárias, a persuasão verbal e os estados fisiológicos que influenciam a 

percepção de autoeficácia, porém é a integração dessas crenças no modelo 

cognitivo do indivíduo que determina a autoeficácia (BANDURA; ADAMS; BAYER, 

1977).  

O vídeo tem como protagonista: Luiza, mãe do Mateus, criança em idade 

pré-escolar acometida pela diarreia. Além dela, há duas co-protagonistas: a Maria, 
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mãe do Pedro (lactente) e Dra. Emanuella (enfermeira da UAPS). Como 

personagens secundárias, o vídeo mostra outras mães de crianças menores de 

cinco anos, Antônia e Sandra. Há também o Mateus (filho de Luiza) e alguns 

figurantes entre adultos (mães) e crianças. As cenas fictícias se aproximam da 

realidade das famílias do público-alvo, assim como o figurino das personagens 

principais que demonstram a simplicidade no vestir das pessoas da comunidade. As 

principais cenas ocorrem em três cenários: casa da Luiza, arredores da casa de 

Luiza (rua e mercearia) e UAPS (JOVENTINO, 2013).  

O vídeo educativo tem uma duração de 16 minutos e 20 segundos. 

Destaca-se ainda que o roteiro do vídeo passou por um rigoroso processo de 

validação, por meio da avaliação de 23 juízes de conteúdo (profissionais da saúde) e 

cinco juízes técnicos (da área da comunicação). Além disso, o conteúdo do vídeo 

educativo foi avaliado a partir do SAM por sete juízes da área de enfermagem e foi 

considerado de nível superior, tendo alcançado 92,3% de aprovação total, variando 

de 73,3% a 100% de concordância (JOVENTINO, 2013). 

Salienta-se que para os grupos que utilizaram a cartilha, também foi 

disponibilizada uma sala reservada, onde as mães realizaram a leitura 

individualmente, com a presença da pesquisadora. 

A cartilha educativa “Você é capaz de prevenir a diarreia no seu filho” foi 

elaborada a partir do referencial teórico a Teoria de Autoeficácia de Bandura e como 

materiais de pesquisa a Escala de autoeficácia materna na prevenção da diarreia 

infantil e o vídeo “Diarreia infantil: você é capaz de prevenir”. A cartilha foi elaborada 

em oito tópicos (como saber se a criança está com diarreia; como cuidar da higiene 

do seu filho; saiba como cuidar da sua higiene; a limpeza do ambiente ajuda a 

prevenir doenças; vamos aprender a lavar as frutas e as verduras; veja como cuidar 

da alimentação do seu filho; saiba a importância da vacinação para seu filho; como 

cuidar da criança com diarreia), seguindo-se o que a literatura recomenda para 

linguagem, ilustração e layout. Durante toda a cartilha utilizou-se linguagem de 

autoeficácia e ressaltaram-se experiências de êxito vivenciadas pela protagonista 

principal, de forma que a experiência vicária foi contemplada em diversas páginas da 

cartilha. Além disso, existem mensagens diretas da protagonista principal para a 

leitora, ressaltando sua experiência de êxito e realizando a persuasão verbal por 

meio desse diálogo direto. As expressões e sentimentos da protagonista principal 

sempre são de confiança em realizar os cuidados propostos, de forma que possa 
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prevenir a diarreia em seu filho (SABINO, 2016). 

 A cartilha educativa passou por um rigoroso processo de validação, por 

meio da avaliação de 30 juízes de conteúdo (15 juízes com experiência docente e 15 

juízes experiência assistencial), três juízes técnicos com experiência em designer 

gráfico e 31 mães de crianças menores de cinco anos de idade. Em relação à 

validação da primeira versão da cartilha, os juízes de conteúdo atribuíram IVC global 

de 0,88 para clareza de linguagem, 0,91 para pertinência prática e 0,92 para 

relevância teórica. Na avaliação realizada com o instrumento SAM, os juízes de 

conteúdo classificaram a cartilha como “superior”, com uma média de 88,7%. Os 

juízes técnicos validaram a cartilha com um IVC global de 0,96 para clareza de 

linguagem, 1,00 para pertinência prática e 1,00 para relevância teórica. A avaliação 

dos juízes técnicos a partir do SAM classificou o material como “superior”, com uma 

média de 90,1%. A população-alvo validou a segunda versão da cartilha. A cartilha 

foi considerada clara por 86,9% das mães e relevante por 95,6%. O IVC global da 

cartilha foi de 0,99, revelando excelente nível de concordância entre as mães 

(SABINO, 2016).  

 

3.6 Análise dos dados 

 

O banco de dados foi digitado e analisado no programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos), versão 20.0. 

A análise exploratória dos dados constou de testes estatísticos descritivos, 

frequências absolutas e relativas, medidas de tendência central (média, mediana ou 

moda), medida de dispersão (como desvio-padrão), apresentados por meio de 

tabelas e discutidos conforme literatura pertinente ao tema.  

Os grupos formados foram comparados na linha de base, após dois 

meses da intervenção, utilizando-se o Teste Qui-quadrado (variáveis categóricas) e o 

teste não paramétrico Mann-Whitney (variáveis contínuas), considerando um alfa 

crítico de 0,05. Os testes realizados para comparação dos grupos foram: Teste Qui-

quadrado de Pearson e de McNemar. Além disso, para comparação entre os 

momentos, dentro de cada grupo utilizou-se o Teste Mann-Whitney; e para a 

comparação entre os grupos, de acordo com o momento, o Teste Kruskal-Wallis. 

Procedeu-se ainda a Razão de Chances, no que diz respeito à ocorrência 

de episódios diarreicos de acordo grupos/comparação após intervenções 
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educativas. 

Ressalta-se que contou-se com o apoio de um profissional estatístico 

para determinação dos testes estatísticos apropriados e análise dos dados obtidos.  

 

3.7 Aspectos éticos 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade da Integração Internacional Da Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB) sob 

o protocolo CAAE: 56867316.0.0000.5576 e número do parecer: 1.764.429 (ANEXO 

D). Ressalta-se que o presente ECR foi inscrito e aprovado no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos Brasileiros (REBEC) com o número de registro: RBR-8jczjm. 

(ANEXO E). Ademais, a todos os participantes do estudo (mães que participaram do 

ECR) foram esclarecidos os objetivos do estudo e solicitadas às assinaturas dos 

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A, B, C e D), elaborados 

com linguagem adequada para a população-alvo. Salienta-se que por meio destes 

TCLE foram garantidos o sigilo, o anonimato e o direito dos participantes de 

deixarem de participar da pesquisa em qualquer momento, sem acarretar danos à 

sua saúde, obedecendo, desse modo, aos seguintes princípios bioéticos: autonomia, 

não maleficência, beneficência e justiça. Os termos foram elaborados em duas vias, 

ficando uma sob responsabilidade da pesquisadora e a outra do participante, 

consoante preconiza a Resolução nº. 466/2012 (BRASIL, 2013).  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

4.1 Caracterização e testagem da homogeneidade da amostra 

 

Figura 2 – Fluxograma com a distribuição das participantes do estudo nos grupos 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: própria autora 

 

A amostra total foi composta por 280 mães de crianças com idade inferior 

a 5 anos, que compuseram quatro grupos a saber: 70 assistiram o vídeo, 70 

assistiram o vídeo e leram a cartilha, 70 leram apenas a cartilha e 70 o grupo 

comparação, o qual não recebeu nenhuma intervenção educativa. 

 Sabe-se que a validade interna está correlacionada com a qualidade do 

experimento. Ou seja, quando os grupos diferem entre si somente em relação à 

exposição da intervenção utilizada (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013). Assim, 

utilizou-se no presente estudo à randomização do tipo agrupada. Entretanto, mesmo 

diante do exposto faz-se necessário a testagem de homogeneidade entre os grupos 

como uma forma de legitimar a semelhança entre eles (LOBIONDO-WOOD; 

HABER, 2001). 

A Tabela 1 revela a distribuição das famílias conforme o grupo e variáveis 

sociodemográficas de mães de crianças com idade inferior a 5 anos. Conforme a 
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Tabela 1, percebe-se que os grupos analisados foram equivalentes em todos os 

aspectos sociodemográficos, considerando-se que os valores de p não 

demonstraram significância estatística entre eles, a saber: faixa etária (p=0,240), 

escolaridade materna (p=0,572), estado civil (p=0,510), renda per capita (p=0,670), 

sexo da criança (p=0,336) e tipo de casa (p=0,097). 

 

Tabela 1 – Distribuição das famílias conforme o grupo e variáveis sociodemográficas 
de mães de crianças com idade inferior a 5 anos. Redenção, 2018 
 
Variáveis 

      

Comparação Vídeo Cartilha Vídeo/Cartilha 
Valor de 

p 

N % N % N % N %  

Faixa Etária (ano)          
17-19 05 7,1 05 7,1 03 4,3 07 9,9 0,240a 

20-29 
30-46 

38 
27 

54,3 
38,6 

44 
21 

62,9 
30,0 

32 
35 

45,7 
50,0 

41 
23 

57,7 
32,4 

 

Escolaridade materna (ano)          
Até 08 anos    22 31,4 18 25,7 23 32,9 23 37,1 0,572b 
09 a 12 anos 47 67,1 52 74,3 47 67,1 39 62,9  

Mais de 13 anos 01 1,4 - - - - - -  
Estado civil          
Casada 30 42,9 24 34,3 29 41,4 20 28,2 0,510a 
União Consensual 23 32,9 22 31,4 32 45,7 35 49,3  
Solteira 14 20,0 22 31,4 8 11,4 16 22,5  

Divorciada 03 4,3 02 2,9 01 1,4 - -  
Renda per capita em salários 
mínimos* 

         

0 – 1/4 SM 55 78,6 51 72,9 60 85,7 45 63,4 0,670a 
1/4 – 1/2 SM 12 17,1 17 24,3 10 14,3 23 32,4  

1/2 – 1 SM 03 4,3 02 2,9 - - 03 4,2  
Sexo da criança           
Feminino 43 61,4 33 47,1 34 48,4 33 46,5 0,336b 

Masculino 27 36,6 37 52,9 36 51,4 37 52,1  
Tipo de casa          
Taipa 04 5,7 - - 03 4,3 02 2,8 0,097b 
Tábua - - - - 01 1,4 01 1,4  
Tijolo com reboco 54 77,1 66 94,3 53 75,7 60 84,5  
Mista - - - - 01 1,4 - -  
Tijolo sem reboco 12 17,1 04 5,7 12 17,1 08 11,3  
Fonte: Dados da pesquisa.*Salário Mínimo vigente durante o estudo foi de R$ 937,00. a – Teste Qui-
quadrado. b- Likelihood Ratio. 
 

Em relação à testagem de homogeneidade entre os grupos acerca das 

variáveis sobre os cuidados prestados à criança, foi demonstrado na Tabela 2, que 

ambos os grupos assemelharam-se nos quesitos episódio diarreia anterior 

(p=0,188), ajuda de terceiro para cuidar da criança (p=0,457), internamento no 

primeiro mês de vida (p=0,376), criança tem alguma doença (p=0,387), 

prematuridade (p=0,363), tempo de aleitamento materno exclusivo(p=0,510), busca 
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pelo serviço de saúde durante a diarreia (0,618) e internamento anterior devido a 

diarreia (p=0,229). 

 

Tabela 2 – Distribuição das famílias conforme o grupo e características relacionadas 
à criança. Redenção, 2018 

 
Variáveis 

Comparação Vídeo Cartilha Vídeo/Cartilha 
Valor 
de p 

N % N % N % N %  

Episódio diarreia 
anterior 

         

Sim 09 12,9 40 57,1 49 70,0 40 56,3 0,188a 

Não 22 31,4 30 42,9 21 30,0 31 43,7  
Ajuda de terceiro 
para cuidar da 
criança 

         

Sim    47 67,1 49 70,0 42 60,0 42 59,2 0,457a 
Não 23 32,9 21 30,0 28 40,0 29 40,8  

Internamento no 
primeiro mês de vida 
da criança 

         

Sim 09 12,9 05 7,1 05 7,1 10 14,1 0,376a 
Não 61 87,1 65 92,9 65 92,9 61 85,9  
Criança tem alguma 
doença 

         

Sim 05 7,1 03 4,3 01 1,4 03 4,3 0,387b 
Não 65 92,9 67 95,7 69 98,6 66 95,7  

Prematuridade           
Sim 06 8,6 03 4, 3 02 2,9 02 2,8 0,363b 

Não 64 91,4 67 95,7 68 97,1 69 97,2  
Tempo de 
aleitamento materno 
exclusivo 

         

<1 mês 08 11,4 13 18,6 09 12,9 18 25,4 0,510b 
Até 1 mês 06 8,6 02 2,9 02 2,9 02 2,8  
1-2 meses 09 12,9 09 12,9 15 21,4 09 12,7  
2-4 meses 15 21,4 12 17,1 20 28,6 18 25,4  
Até 6 meses 25 35,7 30 42,9 24 34,3 20 28,2  
> 6meses 07 10,0 04 5,7 - - 04 5,6  
Busca pelo serviço 
de saúde durante a 
diarreia 

         

Sim  32 66,7 26 65,0 28 57,1 28 70,0 0,618a 
Não  16 33,3 14 35,0 21 42,9 12 30,0  
Internamento anterior 
devido a diarreia 

         

Sim  01 2,1 04 10,0 04 8,2 05 12,5 0,229b 
Não  47 97,9 36 90,0 45 91,8 35 87,5  

Fonte: Dados da pesquisa. a – Teste Qui-quadrado. b- Likelihood Ratio. 
 

Dessa forma, constata-se que os grupos atenderam às características de 

homogeneidade e que as intervenções educativas propostas podem ser aplicadas 

com intuito de verificar o seu efeito na autoeficácia materna para prevenção da 

diarreia infantil. 
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4.2 Efeitos da aplicação das intervenções educativas na autoeficácia materna 

para prevenir diarreia infantil 

 

A diarreia ainda é responsável pela morte de milhares de crianças. Apesar 

de ser uma doença evitável, é considerada um grave problema de saúde pública e 

está associada, principalmente, a falta de higiene e as condições da água. A OMS e 

UNICEF elaboraram, em 2009, um relatório com estratégias para prevenção da 

diarreia bem como para o seu controle. O intuito também foi buscar o esforço de 

países para atender os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) em reduzir 

a mortalidade infantil (UNICEF, 2009). 

Frente a essa realidade, o presente estudo aplicou intervenções 

educativas em diferentes grupos de mães com a expectativa de auxiliar na 

prevenção da diarreia infantil.  

No que concerne à comparação dos momentos da aplicação das 

intervenções, a Tabela 3 demonstra diferença estatisticamente significante após dois 

meses dessas aplicações em todos os grupos de intervenção. Logo, verifica-se que 

as intervenções vídeo, vídeo-cartilha e cartilha educativa foram eficazes. 

 

Tabela 3 - Comparação entre os Escores de Autoeficácia Materna, de acordo com o 
momento e com os grupos de intervenção e comparação. Redenção-CE, 2018 

GRUPOS 
Escores de Autoeficácia Materna 

p-valor1 ANTES              DEPOIS 
Média [DP] Mediana Média [DP] Mediana 

Cartilha Educativa 110,9 [10,0] 114,0 114,1 [8,0] 117,0 0,026 

Vídeo Educativo 108,4 [8,3] 111,5 115,6 [5,0] 117,0 <0,001 

Cartilha/Vídeo Educativos 110,8 [9,5] 113,0 117,4 [3,2] 118,0 <0,001 

Comparação 109,3 [10,5] 113,0 110,7 [8,1] 112,0 0,839 

p-valor2 0,184 <0,001  
Fonte: Dados da pesquisa.1Comparação entre os momentos, dentro de cada grupo (Teste Mann-
Whitney). 2Comparação entre os grupos, de acordo com o momento (Teste Kruskal-Wallis). 

 

Com relação à Tabela 3, verificou-se que o grupo vídeo educativo 

apresentou uma notável elevação dos seus escores. No momento inicial da coleta 

de dados, as mães do grupo intervenção vídeo, possuíam menores escores de 

autoeficácia para prevenção da diarreia infantil em comparação aos demais grupos. 

Ao ser realizada a intervenção e a avaliação após dois meses de sua aplicação, 

percebe-se que as mães que participaram desse grupo tiveram um aumento da 
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autoeficácia significativamente obtendo 117 de mediana.  

Deduz-se, dessa forma, que o vídeo “Diarreia Infantil: você é capaz de 

prevenir” por si só consegue atingir o objetivo, ou seja, favorecer a autoeficácia 

materna. Dessa maneira, percebe-se que o vídeo “Diarreia Infantil: você é capaz de 

prevenir” contribuiu, especialmente, após o final do segundo mês, com elevação da 

confiança materna, visto que, foi à intervenção que apresentou o maior crescimento 

das medianas dos escores de autoeficácia das entrevistadas. 

O recurso audiovisual, como o vídeo educativo, se utiliza da captação da 

atenção dos indivíduos tal como da curiosidade sobre os temas abordados com o 

intuito de fortalecer a relação ensino-aprendizagem. Tendo em vista, que a 

habilidade visual e o processamento de informações são frequentemente 

exercitados. Diante disso, o vídeo educativo vem sendo utilizado cada vez mais 

como ferramenta para promoção da saúde intervindo precocemente e minimizando 

consequências (RODRIGUES JUNIOR et al., 2017). 

Ashaver e Igyuve (2013) afirmam que o vídeo contribui de forma ímpar 

com a construção do aprendizado com base na experiência sensorial. Haja vista a 

utilização dos sentidos visuais e auditivos simultaneamente. Isso facilita a absorção 

do conteúdo transmitido. Além disso, o vídeo incentiva a participação, estimula o 

interesse e serve como fonte de informações.  

Alguns estudos corroboram sobre tais achados certificando que o uso do 

vídeo facilita a aprendizagem em diversos contextos (AWASTHI, 2012; ODE, 2014; 

MBUK, 2016; RODRIGUES JUNIOR et al., 2017). 

Dodt et al. (2015) afirmam que a autoeficácia pode ser influenciada de 

forma positiva por essas atividades educativas assim como pelas experiências 

pessoais. Além disso, influenciam também nas crenças que as pessoas têm em 

suas próprias habilidades. 

A autoeficácia constitui-se na confiança pessoal que o indivíduo apresenta 

frente a uma determinada situação. Isto é, está relacionado com segurança que o 

indivíduo possui ao executar uma atividade tendo como base suas habilidades e 

conhecimentos (GUIMARÃES et al., 2017; BIZERRA et al., 2015).  

Por conta disso, percebe-se que diversos estudos versam sobre a 

temática da autoeficácia materna na prevenção da diarreia infantil com intuito de 

promovê-la e favorecer a saúde da criança, tais como Bizerra et al., 2015; 

Guimarães et al., 2017; Ansari et al., 2014; Souza; Fernandes, 2014 e Chaves et al., 
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2015. 

Em 2015, um relatório foi elaborado para marcar o fim do prazo 

estabelecido pelo ODM e para realizar uma reflexão sobre a saúde infantil. As taxas 

de mortalidade reduziram ao se comparar com as de 1990. Entretanto, isso é 

insuficiente. Pois, esse relatório também mostra que a diarreia, juntamente com a 

pneumonia, continuam sendo as principais responsáveis pela mortalidade infantil no 

mundo (CENTRO INTERNACIONAL DE ACESSO A VACINAS-IVAC, 2015). 

As complicações que ocorrem devido à diarreia infantil poderiam ser 

evitadas ou tratadas. Nesse aspecto, ações devem ser pautadas principalmente por 

intervenções preventivas e curativas eficazes. Contudo, somente intervenções 

planejadas para prevenção de diarreia infantil não é bastante. Pois segundo Saha et 

al., 2013, é relevante que o indivíduo tenha conhecimento suficiente sobre as 

consequências da diarreia e sua gravidade. E que, apesar dos cuidados serem 

oriundos de um programa de educação em saúde planejados, é necessário 

transformar o conhecimento em intervenções efetivas. 

Pesquisas demonstram que muitas mães não possuem conhecimentos 

suficientes acerca da diarreia, sua prevenção e controle. Estudo realizado em 2013 

em Gambia com 1012 mães de crianças menores de cinco anos sobre o 

conhecimento, percepções e atitudes em relação à diarreia, identificou que um 

número reduzido de mães acreditava que uma grande quantidade de fezes por dia 

(27,1%) ou a presença de desidratação (10,3%) eram sinais de notável 

preocupação. Identificou-se também que a grande maioria das mães não acreditava 

que a diarreia poderia ser prevenida por meio da imunização (93,3%). Além disso, 

43% das crianças com diarreia não receberam nenhum tratamento. Sendo que, o 

Soro de Reidratação Oral (SRO) foi utilizado por apenas 19,1% de crianças com 

diarreia. Os pesquisadores ainda ressaltam para importância das mães terem o 

conhecimento sobre a gravidade e as consequências da diarreia bem como sua 

prevenção através da educação em saúde (SAHA et al., 2013). 

Esses achados condizem com um estudo realizado na Índia com 100 

mães de crianças menores de cinco anos de idade com o objetivo de avaliar o 

conhecimento dessas mães sobre a prevenção e o manejo da diarreia. Verificou-se 

que a maioria das mães apresentava um conhecimento considerado razoável (62%), 

seguido de conhecimento insuficiente (23%) e apenas 15% tinham um conhecimento 

considerado satisfatório em relação a esse agravo. Ainda foi demonstrado que a 
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educação em saúde contribuía positivamente para a educação materna e os 

cuidados com a saúde das crianças. Além disso, observou-se também que apenas 

8,5% das mães sabiam que o SRO durante a diarreia tinha como finalidade evitar a 

desidratação da criança (JOSEPH; NAREGAL, 2014). 

Por conta disso, as intervenções educativas devem levar em 

consideração as diversas crenças que podem influenciar a conduta materna frente 

ao desenvolvimento e manejo da diarreia infantil. Paz, Almeida e Gunther (2012) 

consideram que a transmissão da diarreia se dá por meio de um processo complexo 

devido à variabilidade de agentes causadores. Devido a isso as medidas de 

prevenção para esse agravo devem priorizar, principalmente, o provimento de água, 

e melhoria do saneamento básico da comunidade. Além disso, as crenças maternas 

ainda são consideradas as principais barreiras no manejo da diarreia infantil 

(ANSARI et al., 2012) 

Entretanto, apenas o conhecimento adequado das mães não é suficiente 

para prevenir agravos à saúde infantil. O indivíduo necessita se sentir capaz de 

produzir os resultados que ela deseja alcançar (TRISTÃO et al., 2015). Assim, essas 

mães necessitam ter orientação por parte da equipe de saúde acerca dos cuidados 

e manejos com a doença diarreica (JOVENTINO, 2013). 

À vista disso, a autoeficácia materna demonstra a confiança que a mãe 

julga possuir ao realizar uma atividade com êxito baseando-se em sua capacidade. 

Caracterizando, dessa forma, uma importante ferramenta na prevenção da diarreia 

infantil (DAMSTRA, 2012).  

Estudo realizado em Quixadá-CE com 150 mães de crianças menores de 

cinco anos, com o intuito de avaliar a autoeficácia para prevenir diarreia infantil, 

verificou que a maioria das mães apresentou baixa autoeficácia (89,0%), seguidos 

por 7,9% e 3,1% que possuíam autoeficácia moderada e alta, respectivamente. 

Portanto, constata-se que a maioria das mães desse estudo não se sente capaz/ 

segura para prevenir a diarreia infantil (LOPES et al., 2013). 

Diante disso, enfatiza-se a importância de se realizar ações com foco na 

promoção da saúde. Diversas pesquisas têm demonstrado desfechos satisfatórios 

apoiados em intervenções educativas que contribuíram positivamente para elevar a 

autoeficácia materna. Nesse contexto, foi evidenciado um aumento significativo de 

mães que apresentaram autoeficácia materna para amamentar logo após aplicação 

de álbum seriado (CHAVES et al., 2015; DODT; XIMENES; ORIÁ, 2012).  
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A educação em saúde promove uma aproximação entre os profissionais e 

os usuários contribuindo com troca de conhecimentos e a criação de vínculos. 

Nesse aspecto, torna-se conveniente que o enfermeiro considere essa ferramenta 

como estratégia de cuidar, especialmente no cuidado à saúde da mulher e da 

criança (DONT et al., 2013). 

Partindo da informação, que o indivíduo aprende e assimila 

conhecimentos de seu interesse, os profissionais da saúde, principalmente o 

enfermeiro, deve se utilizar de mecanismos criativos para favorecer a mudança de 

comportamento.Estudo realizado no Irã que teve como objetivo avaliar o efeito de 

intervenção educativa sobre a amamentação em 120 gestantes verificou um 

aumento significativo do grupo intervenção em relação ao grupo comparação um 

mês pós-parto (123,6 versus 101,7). Além disso, houve associação estatisticamente 

significativa entre autoeficácia da amamentação e a duração do aleitamento materno 

exclusivo (p<0,001) (ANSARI et al., 2014). 

De acordo com Tabela 4, que mostra a comparação do desempenho entre 

os tipos de intervenções entre os grupos, as comparações após a aplicação da 

intervenção entre os grupos cartilha versus comparação (p=0,002), vídeo educativo 

versus comparação (p<0,001), vídeo/cartilha versus comparação (p<0,001), cartilha 

versus vídeo/cartilha (0,008) e vídeo/cartilha versus vídeo educativo (0,010) 

apresentaram significância estatística com valor de p inferior a 0,05. 

Ressalta-se que conforme a Tabela 4, os grupos intervenções 

apresentaram, após os dois meses, todas as médias na EAPDI acima das médias 

dos grupos comparação. Diante disso, acredita-se que as mães que receberam 

alguma intervenção apresentam uma autoeficácia elevada para prevenir a diarreia 

infantil em comparação as mães que não receberam nenhuma intervenção. 
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Tabela 4 - Comparação do desempenho entre tipos de intervenção quanto aos Escores 
de Autoeficácia Materna, de acordo com os grupos de intervenção e comparação e o 
momento. Redenção-CE, 2018 

GRUPOS 
Escores de Autoeficácia Materna 

ANTES 
p-valor

1 
DEPOIS p-

valor
1 Média [DP] Md Média [DP] Md 

Cartilha Educativa versus Comparação 
Cartilha Educativa 110,9 [10,0] 114,0 

0,412 
114,1 [8,0] 117,0 

0,002 
Comparação 109,3 [10,5] 113,0 110,7 [8,1] 112,0 

Vídeo Educativoversus Comparação 
Vídeo Educativo 108,4 [9,5] 111,5 

0,245 
115,6 [5,0] 117,0 

<0,001 
Comparação 109,3 [10,5] 113,0 110,7 [8,1] 112,0 

Vídeo/Cartilha Educativosversus Comparação 
Vídeo/Cartilha 110,8   [8,4] 113,0 

0,782 
117,4 [3,2] 118,0 

<0,001 
Comparação 109,3 [10,5] 113,0 110,7 [8,1] 112,0 

Cartilha Educativa versus Vídeo Educativo 
Cartilha Educativa 110,9 [10,0] 114,0 

0,032 
114,1 [8,0] 117,0 

0,852 
Vídeo Educativo 108,4 [9,5] 111,5 115,6 [5,0] 117,0 

Cartilha Educativa versus Vídeo/Cartilha Educativo 
Cartilha Educativa 110,9 [10,0] 114,0 

0,465 
114,1 [8,0] 117,0 

0,008 
Vídeo/Cartilha 110,8   [8,4] 113,0 117,4 [3,2] 118,0 

Vídeo/Cartilha Educativoversus Vídeo Educativo 
Vídeo/Cartilha 110,8 [8,4] 113,0 

0,119 
117,4 [3,2] 118,0 

0,010 
Vídeo Educativo 108,4 [9,5] 111,5 115,6 [5,0] 117,0 
Fonte: Dados da pesquisa.1Comparação entre os grupos, de acordo com o momento (Teste Mann-
Whitney). 

 

Ainda acerca da Tabela 4, percebe-se que as diferenças nos escores de 

autoeficácia materna foram mais evidentes no grupo vídeo educativo. Em todas as 

comparações com os demais grupos, foi o que apresentou a maior diferença entre 

as médias dos escores, representando uma diferença de 7,2 escores. Com isso 

deduz-se que o grupo vídeo educativo contribuiu efetivamente com a autoeficácia 

materna, por ter contribuído com maior a média. 

Entretanto, a que se considerar que a cartilha educativa também elevou 

significativamente os escores de autoeficácia materna tendo em vista a melhoria das 

médias desses escores após os dois meses da intervenção. 

Vale ressaltar que a cartilha educativa apresenta-se como facilitadora no 

processo ensino-aprendizagem por evidenciar de forma didática informações e por 

proporcionar uma relação dialógica entre o educando e educador. Além disso, essa 

relação estabelece a construção do conhecimento e a troca de experiências 

(BARROS et al., 2012; ALBUQUERQUE et al., 2016). 

Materiais educativos impressos, como a cartilha são ferramentas de 
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cunho educativo que contribui não apenas para informar. Esses materiais 

proporcionam ao indivíduo condições para que reflitam sobre a adoção de um 

comportamento preventivo (MASSARA et al., 2016). Além de ser um meio de 

divulgação de conhecimento e por contribuir com a mudança de comportamentos, a 

cartilha educativa apresenta um baixo custo (GRUDNIEWICZ et al., 2015). 

Estudos enfatizam a importância da utilização dessa intervenção na 

educação em saúde, como Albuquerque et al. (2016) que desenvolveram uma 

cartilha com foco no autocuidado da saúde sexual de mulheres ostomizadas; Sabino 

(2016) que elaborou e validou uma cartilha educativa para promoção da autoeficácia 

materna na prevenção da diarreia infantil e Lima et al. (2014) que descreve a 

elaboração de uma cartilha com foco para prevenção da transmissão vertical do HIV. 

Apesar de todos os benefícios proporcionados por essa tecnologia 

educacional, a realização da educação em saúde não deve ser substituída. Pelo 

contrário, o uso dessa tecnologia abre novas possibilidades de aprendizado 

(BARROS et al., 2012; FONSECA et al., 2011). 

É importante destacar que a cartilha educativa, apesar de ser bastante 

utilizada na promoção da saúde, apresenta algumas restrições quanto ao domínio 

de leitura e escolaridade do indivíduo (ALBUQUERQUE et al., 2016). 

Frente a essa realidade, Sabino (2016) ao descrever a elaboração da 

cartilha educativa contribuiu para elaboração de material educativo com objetivo de 

promover a autoeficácia materna na prevenção da diarreia infantil. Além disso, o uso 

desse tipo de tecnologia educacional possibilita maior relação entre o profissional e 

o usuário. Haja vista que o enfermeiro estará esclarecendo dúvidas e contribuindo 

para construção de conhecimento e enfrentamento das dificuldades identificadas. 

No tocante a autoeficácia, Shunk (1995) e Bandura (1993) afirmam que 

os aspectos pessoais e ambientais influenciam na aprendizagem e na motivação. 

Além disso, pessoas com notável autoeficácia apresentam bons resultados na 

resolução de problemas. Entretanto, essa confiança pode não ser permanente, 

sendo necessárias ações que produzam resultados de forma contínua. 

Diante disso, acredita-se que promover essa autoeficácia através de 

intervenções educativas com intuito de determinar as principais dificuldades e o 

desenvolvimento de habilidade para conduzir de forma adequada a diarreia infantil 

seja uma maneira de reduzir os casos e as complicações por esse agravo. 

Conforme a Tabela 5, verifica-se que os grupos intervenções vídeo e 
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vídeo/cartilha apresentaram fator de proteção para o risco de diarreia infantil 0,753 e 

0,405, respectivamente. Ou seja, ambos apresentaram a Razão de Chance (RC) 

com valores inferiores a 1. Logo, infere-se que esses grupos possuem fator de 

proteção para risco de diarreia infantil. Ao contrário do grupo cartilha educativa, que 

apresentou o mesmo risco para obtenção de episódios diarreicos em comparação 

com o grupo controle. Diante do exposto, é possível perceber que a intervenção 

mediada pelo vídeo educativo, principalmente a tecnologia combinada, foi relevante 

para redução da diarreia ao longo das investigações.   

 

Tabela 5 - Distribuição da ocorrência de episódio diarreico entre as crianças antes e 
após a realização das intervenções educativas e valores da razão das chances. 
Redenção-CE, 2018 

GRUPOS 

Episódio Diarreico 
ANTES DEPOIS  

p-
value 

SIM  NÃO SIM NÃO 
RC2 IC95% 

n [%] N [%] N [%] n [%] 
Cartilha 
Educativa 49 [70,0] 21 [30,0] 09 [12,9] 61 [87,1] 1,000 [0,372-

2,691] 1,000 

Vídeo Educativo 40 [57,1] 30 [42,9] 07 [10,0] 63 [90,0] 0,753 [0,264-
2,149] 0,595 

Vídeo/Cartilha 40 [56,3] 31 [43,7] 04 [5,6] 67 [94,4] 0,405 [0,119-
1,381] 1,000 

Comparação 48 [68,6] 22 [31,4] 09 [12,9] 61 [87,1]    

p-value
1 0,188 0,446    

Fonte: Dados da pesquisa.1Teste Qui-quadrado.
2Razão de Chances, episódio diarreico de acordo 

grupos/comparação após intervenções educativas. 
 

Sabe-se que o vídeo educativo apresenta uma linguagem ilustrativa da 

realidade de um indivíduo. Isso pode contribuir com a comunicação entre os 

profissionais de saúde e os pacientes. Além de fornecer orientações quanto ao 

processo de cuidar (SALVADOR et al., 2014). 

Bandura (1997) afirma que indivíduos com autoeficácia elevada sentem-

se mais propensos a realizar cuidados preventivos, buscar tratamento precoce e 

possuem uma recuperação mais rápida de doenças quando comparadas com as 

que apresentam baixa autoeficacia.  

Apesar da razão de chances do grupo cartilha educativa ter apresentado 

valor igual ao do grupo comparação, constatou-se a redução dos episódios 

diarreicos após a aplicação dessa intervenção. 

A partir desses achados, observa-se que as tecnologias educacionais 

trazem efeitos benéficos na prevenção de diarreia infantil em menores de cinco 



54 

 

anos. Entretanto, o uso dessas tecnologias não deve ser realizado de forma isolada. 

Pelo contrário, é relevante que sejam utilizadas em consonância com as orientações 

de profissionais para que se obtenham melhores resultados (HARTMANN-BOYCE; 

LANCASTER; STEAD, 2014) 

Dentre essas tecnologias, observa-se neste estudo, que a apresentação 

do vídeo foi eficaz nos momentos avaliados em relação à elevação dos escores da 

autoeficácia materna. Por conseguinte, quanto maior a autoeficácia maior será o 

comprometimento dessas mães com a saúde dos filhos. 

O vídeo apresenta experiências relatadas por outras mães demonstrando 

insegurança no momento de cuidar dos filhos. Entretanto, a enfermeira retratada no 

vídeo se utiliza de meios como a persuasão verbal para demonstrar cuidados 

pertinentes a prevenção da diarreia e ao seu manejo. Além disso, experiências 

positivas são relatadas durante o vídeo, influenciando, consequentemente, no 

crescimento da confiança materna (JOVENTINO, 2013).  

Tal fato corrobora com Itakussu et al. (2014), ao afirmarem que nos 

vídeos são demonstradas cenas que se aproxima da realidade do indivíduo. Isso 

contribui com o processo de identificação das situações vivenciadas e nas 

intervenções transformadoras aproximando o espectador da realidade. 

Ensaio clínico randomizado realizado em Fortaleza- CE com 180 mães de 

crianças menores de cinco anos acompanhadas pelo período de três meses por 

contato telefônico após aplicação do vídeo: “Diarreia Infantil: você é capaz de 

prevenir”, constatou que no grupo intervenção a chance das crianças de mães com 

moderada autoeficácia na escala aplicada terem diarreia foi de 2,36 maior do que 

daquelas filhas de mães com elevada autoeficácia para prevenir diarreia infantil. 

Logo, constata-se que o vídeo educativo pode reduzir significativamente as 

possibilidades de ocorrência da diarreia infantil (JOVENTINO, 2013).  

A confiança de uma pessoa quanto a sua performance no alcance de 

seus objetivos está ligada aos resultados que a mesma terá. Essa confiança 

também pode influenciar o surgimento de reações emocionais diante das mais 

diversas situações que possam despertar a sensação de incompetência e estresse. 

Além disso, achados de Abuchaim et al. (2016), permitiram observar uma relação 

significativa entre os sintomas de depressão pós-parto e o nível de autoeficácia para 

amamentar. Já que, verificou-se que ter média ou alta autoeficácia diminui em 27,4% 

ou 38,8%, respectivamente, o escore de depressão. Ademais, a elevada pontuação 
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na escala de depressão pós-parto reduz em 11,84 pontos o escore da autoeficácia 

na amamentação. 

Nesse contexto, Ramos (2015) afirma que a autoeficácia gera também 

efeitos sobre o processo autorregulatório do indivíduo fazendo com que ocorra uma 

avaliação constante dos seus próprios atos. Além disso, essa autorregulação é 

considerada um processo ativo na reflexão sobre as mudanças de comportamento. 

Diante disso, pode-se inferir que o grau de autoeficácia elevado das mães 

pode estar relacionado à sensação de autoconfiança para desempenhar 

determinada tarefa. Tal fator acaba, pois, influenciando de forma positiva nos 

cuidados com a saúde da criança.   

Considerando que a diarreia é uma doença multifatorial, faz-se necessário 

dedicar esforços para melhoria da autoeficácia materna na prevenção desse agravo. 

Além disso, ao identificar o nível de autoeficácia da mãe, o profissional de saúde 

terá subsídios para planejar estratégias que influenciem de forma positiva a adoção 

de comportamentos saudáveis (NASCIMENTO, 2015).  Dessa maneira, o vídeo se 

caracteriza como uma estratégia educativa de fundamental relevância no processo 

de aprendizagem das mães. 

 

Tabela 6 - Comparação da ocorrência de episódio diarreico em crianças antes e 
após a realização de intervenções educativas, de acordo com o tipo de 
intervenção. Redenção-CE, 2018 

Cartilha Educativa  
Episódio Diarreico (Depois) 

p-value
1 

Sim Não Total [100%] 
Episódio Diarreico (Antes)     
Sim [%] 06 [12,2] 43 [87,8] 49 <0,001 
Não [%] 03 [14,3] 18 [85,7] 21 

Total [%] 09 [12,9] 61 [87,1] 70  

Vídeo Educativo 
Episódio Diarreico (Depois) 

p-value
1 

Sim Não Total [100%] 
Episódio Diarreico (Antes)     
Sim [%] 05 [12,5] 35 [87,5] 40 <0,001 
Não [%] 02 [6,7] 28 [93,3] 30 

Total [%] 07 [10,0] 63 [90,0] 70  

Vídeo / Cartilha Educativos 
Episódio Diarreico (Depois) 

p-value
1 

Sim Não Total [100%] 
Episódio Diarreico (Antes) 
Sim [%] 03 [7,5] 37 [92,5] 40 <0,001 
Não [%] 01 [3,2] 30 [96,8] 31 

Total [%] 04 [5,6] 67 [94,4] 71  

Comparação 
Episódio Diarreico (Depois)  

Sim Não Total [100%]  
Episódio Diarreico (Antes) 
Sim [%] 08 [16,7] 40 [83,3] 48 <0,001 
Não [%] 01 [4,5] 21 [95,5] 22 

Total [%] 09 [12,9] 61 [87,1] 70  
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1Teste Qui-quadrado de McNemar. 
 

De acordo com a Tabela 6, que compara a ocorrência de diarreia de 

acordo com cada momento e com cada tipo de intervenção, verifica-se diferença 

estatisticamente significante em todos os grupos de intervenção (p<0,001).  

Além disso, verifica-se que, no início da coleta, a diarreia esteve presente 

por meio de uma quantidade razoável de episódios diarreicos. Entretanto, após as 

intervenções, esse quantitativo reduziu consideravelmente nos grupos. Logo, pode-

se inferir que os filhos das mães que obtiveram elevação dos escores de 

autoeficácia apresentaram diminuição considerável dos casos de diarreia. Com isso, 

configura-se que ao longo desses dois meses, as estratégias educativas utilizadas 

neste estudo impactaram de forma significativa na saúde das crianças. 

Ressalta-se ainda que as intervenções educativas são importantes 

veículos para promoção da saúde viabilizando o processo ensino-aprendizagem em 

diversos cenários. Para tal, torna-se relevante respeitar as características de cada 

clientela (ABISSULO et al., 2015). Além disso, essas intervenções podem ser 

usadas pelo profissional de saúde para influenciar boas práticas de saúde e o 

desenvolvimento de habilidades (MOREIRA et al., 2013). 

Corroborando com essas informações, Razera et al. (2014), ao construir 

um vídeo educativo como estratégia de educação em saúde para os pacientes 

quimioterápicos, salienta que a tecnologia educativa é um importante veículo de 

informação. Pois, além de se apresentar de forma lúdica configura-se como uma boa 

forma de promover mudanças de comportamento.  

Além disso, a pessoa ao ver outro indivíduo no vídeo realizando 

atividades com êxito melhora suas atitudes e comportamento (JOVENTINO et al., 

2014). Sendo assim, deve-se incentivar as mães a assumirem atitudes positivas com 

intuito de encorajá-las a desenvolver a sua confiança (RAZERA et al., 2014). 

Salbego (2016) comenta que a enfermagem se utiliza constantemente de 

tecnologias que se entrelaçam entre o processo de cuidar e educar. Tal fato envolve, 

primordialmente, saberes e habilidades na construção do bem estar das pessoas. 

Assim como o vídeo, a utilização de tecnologias educativas tais como a cartilha 

educativa, álbum seriado, folders, torna possível o acesso à informação, pois, além 

de sensibilizar o indivíduo para aderir atitudes saudáveis, serve como meio para 

esclarecer dúvidas e fornecer as devidas orientações (BENEVIDES et al., 2016). 



57 

 

Pesquisa desenvolvida com 130 mulheres no Irã com intuito de 

determinar a eficácia de intervenções educativas (palestras e material impresso) na 

escolha do tipo de parto verificou que apesar dos escores médios do medo do parto 

normal, das expectativas e da auto-eficácia do parto antes da intervenção entre os 

dois grupos não foram significativamente diferentes (p>0,05), esses escores do parto 

normal no grupo de intervenção foram reduzidos e a expectativa e auto-eficácia do 

parto tiveram um aumento significativo após a intervenção (p<0,05).  Além disso, um 

número maior de mães do grupo intervenção tiveram parto normal em comparação 

ao grupo comparação. Ou seja, aelevação da autoeficácia pode contribuir com a 

redução dos partos cesáreos. Esse fato representa a efetividade da intervenção 

educativa para encorajar as mulheres a escolherem o parto normal (TAHERI et al., 

2014). 

Assim como o presente estudo, uma pesquisa realizada com 201 

puérperas, em Fortaleza, utilizando um álbum seriado “Eu posso amamentar o meu 

filho” constatou significância estatística na autoeficácia materna apenas no segundo 

mês após a intervenção educativa (p<0,0021) (DODT, 2011). 

Dessa maneira, o uso de intervenções educativas pode transformar a 

realidade das taxas de mortalidade infantil por utilizar a educação como meio 

primordial de transformações de comportamentos. Logo, é necessário que 

instrumentos educativos sobre a prevenção da diarreia infantil, como os utilizados 

nesta pesquisa, possam ser desenvolvidos e ofertados como meio de contribuir com 

a elevação da autoeficácia materna. 

Contudo, apesar da comprovação da importância desempenhada pelo 

vídeo educativo, Joventino (2013), propôs a construção de novos estudos que 

procurem analisar as possíveis repercussões dessa tecnologia combinada com a 

realização de educação em saúde pelos profissionais de saúde. Haja vista que o 

contato do profissional/ cliente, através da formação de vínculo, jamais poderá ser 

substituída por uma tecnologia.   

Sendo assim, os profissionais de enfermagem exercem uma função 

relevante quantoà promoção da saúde juntamente com as mães. Ao associar o 

cuidado com a educação em saúde surge um compartilhamento de saberes onde 

vínculos são criados e experiências são trocadas. Além disso, o enfermeiro por ser 

um dos protagonistas desta promoção estimula a construção de um indivíduo capaz 

de transformar o seu contexto como a si próprio (Rodrigues et al., 2013).  
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Para obter esses objetivos na educação em saúde é necessária a 

utilização de metodologias assim como tecnologias que façam com que o processo 

de aprendizagem se torne mais dinâmico e participativo. Dessa forma, diversas 

tecnologias podem ser aplicadas com o intuito de aproximar os profissionais com a 

comunidade, além de melhorar os conhecimentos. 

Nessa perspectiva, essas ações em saúde devem ser pautadas nas 

necessidades dos usuários buscando, inicialmente, conhecer o indivíduo e sua 

realidade composta por crenças, hábitos e papéis. Ademais, o sujeito deve participar 

da construção desse processo educativo com vista na promoção da saúde de forma 

ativa (BORGES et al., 2016). 

Diante do exposto, percebe-se que a autoeficácia materna se apresenta 

como um fator relevante na prevenção da diarreia infantil. Deste modo, materiais 

educativos, tais como os apresentados neste estudo, são instrumentos eficazes na 

promoção da saúde visto que proporciona reflexão e participação de todos os 

envolvidos na construção de conhecimento e da confiança. Além disso, o enfermeiro 

pode fazer uso dessas ferramentas para promover a autoeficácia materna. Contudo, 

é relevante que essa autoeficácia materna seja avaliada com o intuito de promovê-la 

continuamente.  
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5 CONCLUSÃO 
 

 

O estudo analisou a eficácia de intervenções educativas e teve como 

intuito, favorecer a autoeficácia materna para prevenção da diarreia infantil.  A 

execução do mesmo proporcionou a verificação dos seguintes achados: 

a) Os grupos apresentaram homogeneidade considerando-se que não 

houve diferença estatisticamente significante entre as variáveis 

sociodemográficas, características de moradia/sanitárias e cuidados 

prestados à criança (p>0,05).  

b) Observou-se diferença estatisticamente significante após aplicação das 

intervenções nos três grupos de intervenção (Cartilha educativa, vídeo 

educativo e Cartilha e vídeo educativo); 

c) Ocorreu aumento dos escores de Autoeficácia materna em todos 

grupos de intervenção; 

d) Quanto à autoeficácia em prevenir diarreia infantil e sua comparação 

com as intervenções educativas, verificou-se diferença estatisticamente 

significante após a aplicação das intervenções educativas com valores de 

p<0,05 em todos os grupos de intervenção, com exceção dos grupos 

cartilha educativa versus vídeo educativo. Apesar disso, percebeu-se que 

os escores do grupo vídeo ainda foram bem mais elevados. Constatou-se 

que as mães que participaram desse grupo apresentaram elevação da 

autoeficácia materna; 

e) Os grupos vídeo e vídeo/cartilha educativa apresentaram fator de 

proteção para diarreia infantil. Dessa forma, infere-se que a intervenção 

mediada pelo vídeo educativo foi relevante para redução da diarreia ao 

longo dos dois meses.  Além disso, apesar do grupo cartilha educativa 

apresentar razão de chance semelhante ao grupo comparação, 

constatou-se a notável redução dos episódios diarreicos após aplicação 

da referida intervenção; 

f) Quanto à comparação da ocorrência de episódio diarreico e aplicação 

das intervenções educativas, verificou-se diferença estatisticamente 

significante nos três grupos de intervenção. Além disso, observou-se a 
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redução dos episódios diarreicos ao longo desse período de 

acompanhamento. 

As intervenções educativas foram capazes de elevar os escores da 

autoeficácia materna, além de reduzir o número de casos de diarreia infantil em 

crianças acompanhadas ao longo dos dois meses do estudo. Dessa maneira, 

conclui-se que tanto o vídeo quanto a cartilha educativa podem ser empregados de 

forma efetiva no combate a diarreia infantil. Assim, este ECR demonstra que ambas 

as tecnologias podem ser utilizadas como intervenções educativas. 

Verifica-se por meio dos resultados que as intervenções tiveram efeito 

positivo na autoeficácia materna, especialmente o grupo vídeo educativo, seguido do 

grupo vídeo/cartilha e depois do grupo onde aplicou-se apenas a cartilha, tendo em 

vista a elevação dos escores na EAPDI após o período de dois meses. 

Portanto, acredita-se que as tecnologias educacionais devem ser 

utilizadas pelo profissional enfermeiro, assim como pelos demais profissionais, para 

auxiliar na educação em saúde com a população, em especial com as mães e 

cuidadoras de crianças. Percebe-se que essas intervenções educativas são 

relevantes fontes de informação e que podem contribuir para elevar a autoeficácia 

materna na prevenção da diarreia infantil.  

Por fim, as intervenções educativas baseadas na Teoria da Autoeficácia 

com foco em promover a autoeficácia materna devem ser difundidas e utilizadas, 

principalmente na Estratégia Saúde da Família. Dessa forma, possibilitará a 

mudança comportamental das mães frente aos cuidados com seu filho, reduzindo, 

dessa forma, a ocorrência e as complicações decorrentes da diarreia infantil. 

É importante destacar que para que ocorra aumento da autoeficácia 

materna faz-se necessário que o profissional enfermeiro se utilize de estratégias 

para desenvolver ações de promoção da saúde que contribua para favorecer o 

conhecimento e o emponderamento dessas mulheres. 

Além disso, percebe-se que as intervenções utilizadas nesse ECR 

contribuíram para o alcance das hipóteses, haja vista que foi constatado que os 

escores da Escala de Autoeficácia das mães que participaram dos grupos de 

intervenção foram maiores quando comparados com os escores das mães que não 

participaram das intervenções educativas. Finalmente, observou-se que o número 

de casos de diarreia nos filhos das mulheres que participaram dos grupos de 
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intervenção foi menor quando comparados aos filhos das mães que não 

participaram de nenhuma intervenção. Logo, as intervenções utilizadas favoreceram 

a autoeficácia materna para prevenção da diarreia infantil. 
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6 LIMITAÇÕES ERECOMENDAÇÕES 

 

Embora as conclusões desse ECR tenham sido cautelosamente 

analisadas, existem limitações. Essas limitações influenciaram diretamente no prazo 

dessa coleta. São elas: 

a) Dificuldade para restabelecer contato telefônico com as mães após os 

dois meses, principalmente, no período chuvoso, tendo em vista alguns 

imprevistos; e para reencontrá-las durante a realização das visitas 

domiciliárias devido à distância e ao difícil acesso para realizar a segunda 

etapa da coleta, quando o contato telefônico não era realizado; 

b) Pesquisa unicêntrica. 

É importante frisar que essas limitações podem ser administradas de 

forma diferente em futuras pesquisas. Para isso, algumas sugestões são feitas: 

a) Realização de novas pesquisas por períodos mais longos para verificar 

se a autoeficácia materna influenciou na rotina dessas mães com intuito 

de reduzir a diarreia infantil; 

b) Realização de pesquisas em outras cidades com a finalidade de 

possibilitar um comparativo entre a realidade da zona urbana e rural; 

c) Divulgação dessas intervenções educativas nas secretarias de saúde e 

UAPS a fim de proporcionarem estratégias para as equipes de saúde na 

realização de educação em saúde, bem como, no Programa Saúde na 

Escola (PSE); 

d) Capacitação de enfermeiros e dos Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS) para utilização desse material, especialmente cartilha educativa, 

pela possibilidade de proximidade com as mães no momento da 

realização das visitas domiciliárias. 

Mediante aplicabilidade dessas tecnologias, acredita-se que essa 

pesquisa traz contribuições para Enfermagem no que tange o direcionamento das 

ações de educação em saúde com as mães de crianças menores de cinco anos, 

favorecendo a redução da diarreia infantil. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – MÃES 

– GRUPO INTERVENÇÃO - VÍDEO 

 
Cara Senhora, 

Você está sendo convidada por Francisca Mayra de Sousa Melo, orientanda da 

profa. Emanuella Silva Joventino, a participar como voluntário de uma pesquisa intitulada 

“Efeitos de Intervenções educativas para a promoção da autoeficácia materna na 

prevenção da diarreia infantil em Redenção- CE”. Você não deve participar contra sua 

vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, 

para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

O objetivo do estudo é avaliar o efeito do uso de intervenções educativas para a 

promoção da autoeficácia materna na prevenção da diarreia infantil no município de 

Redenção- CE. Ressalto que sua colaboração e participação poderão trazer benefícios para 

o desenvolvimento da ciência e para a redução dos índices de diarreia infantil, repercutindo 

diretamente na redução da mortalidade infantil e favorecendo o crescimento e 

desenvolvimento das crianças. Para tanto, não receberá nenhum pagamento por participar 

da pesquisa.         

Na própria Unidade de Atenção Primária a Saúde, antes da consulta pediátricas 

do(s) seu(s) filho(s), realizaremos uma entrevista com a senhora, na qual você será 

convidada a responder algumas questões sobre sua confiança para prevenir diarreia em seu 

filho. Em seguida, a senhora assistirá a um vídeo educativo falando sobre como evitar 

diarreia nas crianças e, posteriormente, entrará com seu filho na consulta pediátrica. Dois 

meses depois de a senhora ter assistido ao vídeo, ligaremos para o telefone da senhora e 

realizaremos novamente as perguntas sobre sua confiança para prevenir diarreia em seu 

filho e investigaremos se seu filho teve diarreia nesse intervalo de tempo. Ressalta-se a 

existência de outros grupos de mães que não terão a possibilidade de assistir ao vídeo 

educativo. A sua participação em um desses dois grupos ocorrerá de acordo com a 

Secretaria Municipal de Saúde, por meio de sorteio, sendo iguais as chances para todas as 

mães selecionadas. 

Convido você a participar do presente estudo, sua participação é livre e exigirá sua 

disponibilidade de tempo para assistir ao vídeo e para responder a algumas perguntas 

relacionadas à sua confiança em prevenir diarreia em seu filho. Dou-lhe a garantia de que 

as informações que estou obtendo, serão usadas apenas para a realização do meu trabalho 

e, também, lhe asseguro que a qualquer momento terá acesso às informações sobre os 

procedimentos e benefícios relacionados ao estudo, inclusive para resolver dúvidas que 

possam ocorrer. Você tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e 

não participar do estudo, sem que isto lhe traga nenhuma penalidade ou prejuízo. E, 
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finalmente, informo-lhe que sua participação não permitirá sua identificação, exceto aos 

responsáveis pela pesquisa, e que a divulgação das mencionadas informações só será feita 

entre os estudiosos do assunto, mas em nenhum momento sua identidade será divulgada. 

Em caso de dúvidas contate a responsável pela pesquisa ou comigo nos telefones 

abaixo: 

Nome:Emanuella Silva Joventino Instituição: Universidade da Integração Internacional da 

Lusofonia Afro- Brasileira. 

Endereço: Avenida da Abolição, 3- Centro. Redenção          Telefone para contato: (85) 

3332-1414. 

Nome: Francisca Mayra de Sousa Melo   Instituição: Universidade da Integração 

Internacional da Lusofonia Afro- Brasileira. 

Endereço: Avenida da Abolição, 3- Centro. Redenção                                                    

Telefone para contato: (85) 3332-1414. 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a sua participação na 

pesquisa entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade da 

Integração Internacional da Lusofonia Afro- Brasileira. Rua Avenida da Abolição, 3- 

Centro. Redenção Telefone: 3366-8344. 

O abaixo assinado _______________________________________________, _____anos, 

RG: _____________________________declara que é de livre e espontânea vontade que 

está participando como voluntário da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura tive a oportunidade de 

fazer perguntas sobre seu conteúdo, como também sobre a pesquisa e recebi explicações 

que responderam por completo minhas dúvidas. E declaro ainda estar recebendo uma cópia 

assinada deste termo.  

Redenção, ____/____/____ 
 
Nome do voluntário: ________________________ Data: ___/___/___ Assinatura: 

Nome do pesquisador: ______________________ Data: ___/___/___ Assinatura: 

Nome da testemunha:_______________________ Data: ___/___/___ Assinatura: 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – MÃES – 

GRUPO INTERVENÇÃO – CARTILHA EDUCATIVA 

 

Cara Senhora, 

Você está sendo convidada por Francisca Mayra de Sousa Melo, orientanda da 

profa. Emanuella Silva Joventino, a participar como voluntário de uma pesquisa intitulada 

“Efeitos de Intervenções educativas para a promoção da autoeficácia materna na 

prevenção da diarreia infantil em Redenção- CE”. Você não deve participar contra sua 

vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, 

para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

O objetivo do estudo é avaliar o efeito do uso das intervenções educativas para a 

promoção da autoeficácia materna na prevenção da diarreia infantil no município de 

Redenção- CE. Ressalto que sua colaboração e participação poderão trazer benefícios para 

o desenvolvimento da ciência e para a redução dos índices de diarreia infantil, repercutindo 

diretamente na redução da mortalidade infantil e favorecendo o crescimento e 

desenvolvimento das crianças. Para tanto, não receberá nenhum pagamento por participar 

da pesquisa.         

Na própria Unidade de Atenção Primária a Saúde, antes da consulta pediátrica 

do(s) seu(s) filho(s), realizaremos uma entrevista com a senhora, na qual você será 

convidada a responder algumas questões sobre sua confiança para prevenir diarreia em seu 

filho. Em seguida, a senhora receberá a cartilha educativa para leitura falando sobre como 

evitar diarreia nas crianças e, posteriormente, entrará com seu filho na consulta pediátrica. 

Dois meses depois de a senhora ter feito a leitura da cartilha educativa, ligaremos para o 

telefone da senhora e realizaremos novamente as perguntas sobre sua confiança para 

prevenir diarreia em seu filho e investigaremos se seu filho teve diarreia nesse intervalo de 

tempo. Ressalta-se a existência de outro grupo de mães que terá a possibilidade de realizar 

a leitura da cartilha educativa. A sua participação em um desses grupos ocorrerá de acordo 

com a Secretaria Municipal de Saúde, por meio de sorteio, sendo iguais as chances para 

todas as mães selecionadas. 

Convido você a participar do presente estudo, sua participação é livre e exigirá sua 

disponibilidade de tempo para leitura da cartilha educativa e para responder a algumas 

perguntas relacionadas à sua confiança em prevenir diarreia em seu filho. Dou-lhe a 

garantia de que as informações que estou obtendo, serão usadas apenas para a realização 

do meu trabalho e, também, lhe asseguro que a qualquer momento terá acesso às 

informações sobre os procedimentos e benefícios relacionados ao estudo, inclusive para 

resolver dúvidas que possam ocorrer. Você tem a liberdade de retirar seu consentimento a 

qualquer momento e não participar do estudo, sem que isto lhe traga nenhuma penalidade 
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ou prejuízo. E, finalmente, informo-lhe que sua participação não permitirá sua identificação, 

exceto aos responsáveis pela pesquisa, e que a divulgação das mencionadas informações 

só será feita entre os estudiosos do assunto, mas em nenhum momento sua identidade será 

divulgada. 

Em caso de dúvidas contate a responsável pela pesquisa ou comigo nos telefones 

abaixo: 

Nome:Emanuella Silva JoventinoInstituição: Universidade da Integração Internacional da 

Lusofonia Afro- Brasileira. 

Endereço: Avenida da Abolição, 3- Centro. Redenção.    Telefone para contato: (85) 3332-

1414. 

Nome: Francisca Mayra de Sousa Melo Instituição: Universidade da Integração 

Internacional da Lusofonia Afro- Brasileira. 

Endereço: Avenida da Abolição, 3- Centro. Redenção. Telefone para contato: (85) 3332-

1414 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a sua participação na 

pesquisa entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa daUniversidade da 

Integração Internacional da Lusofonia Afro- Brasileira. Avenida da Abolição, 3- Centro. 

Redenção. Telefone: (85) 3332-1414. 

 

O abaixo assinado _______________________________________________, _____anos, 

RG: _____________________________declara que é de livre e espontânea vontade que 

está participando como voluntário da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura tive a oportunidade de 

fazer perguntas sobre seu conteúdo, como também sobre a pesquisa e recebi explicações 

que responderam por completo minhas dúvidas. E declaro ainda estar recebendo uma cópia 

assinada deste termo.  

 

Redenção, ____/____/____ 

 
Nome do voluntário: 

_________________________ 

Data: ___/___/___ Assinatura: 

Nome do pesquisador: 

_______________________ 

Data: ___/___/___ Assinatura: 

Nome da 

testemunha:________________________ 

Data: ___/___/___ Assinatura: 

Nome do profissional que aplicou o TCLE: 

_____________________________________ 

Data: ___/___/___ Assinatura: 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – MÃES – 

GRUPO INTERVENÇÃO – VÍDEO E CARTILHA EDUCATIVA 

 

Cara Senhora, 

Você está sendo convidada por Francisca Mayra de Sousa Melo, orientanda da 

profa. Emanuella Silva Joventino, a participar como voluntário de uma pesquisa intitulada 

“Efeitos de Intervenções educativas para a promoção da autoeficácia materna na 

prevenção da diarreia infantil em Redenção- CE”. Você não deve participar contra sua 

vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, 

para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

O objetivo do estudo é avaliar o efeito do uso das intervenções educativas para a 

promoção da autoeficácia materna na prevenção da diarreia infantil no município de 

Redenção- CE. Ressalto que sua colaboração e participação poderão trazer benefícios para 

o desenvolvimento da ciência e para a redução dos índices de diarreia infantil, repercutindo 

diretamente na redução da mortalidade infantil e favorecendo o crescimento e 

desenvolvimento das crianças. Para tanto, não receberá nenhum pagamento por participar 

da pesquisa.         

Na própria Unidade de Atenção Primária a Saúde, antes da consulta pediátrica 

do(s) seu(s) filho(s), realizaremos uma entrevista com a senhora, na qual você será 

convidada a responder algumas questões sobre sua confiança para prevenir diarreia em seu 

filho. Em seguida, a senhora assistirá ao vídeo educativo e realizará a leitura da cartilha 

educativa falando sobre como evitar diarreia nas crianças e, posteriormente, entrará com 

seu filho na consulta pediátrica. Dois meses depois de a senhora ter assistido ao vídeo 

educativo e feito a leitura da cartilha, ligaremos para o telefone da senhora e realizaremos 

novamente as perguntas sobre sua confiança para prevenir diarreia em seu filho e 

investigaremos se seu filho teve diarreia nesse intervalo de tempo. Ressalta-se a existência 

de outros grupos de mães que terá a possibilidade de assistir ao vídeo educativo e ler a 

cartilha educativa. A sua participação em um desses grupos ocorrerá de acordo com a 

Secretaria Municipal de Saúde, por meio de sorteio, sendo iguais as chances para todas as 

mães selecionadas. 

Convido você a participar do presente estudo, sua participação é livre e exigirá sua 

disponibilidade de tempo para assistir ao vídeo e realizar a leitura da cartilha educativa e 

para responder a algumas perguntas relacionadas à sua confiança em prevenir diarreia em 

seu filho. Dou-lhe a garantia de que as informações que estou obtendo, serão usadas 

apenas para a realização do meu trabalho e, também, lhe asseguro que a qualquer 

momento terá acesso às informações sobre os procedimentos e benefícios relacionados ao 

estudo, inclusive para resolver dúvidas que possam ocorrer. Você tem a liberdade de retirar 
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seu consentimento a qualquer momento e não participar do estudo, sem que isto lhe traga 

nenhuma penalidade ou prejuízo. E, finalmente, informo-lhe que sua participação não 

permitirá sua identificação, exceto aos responsáveis pela pesquisa, e que a divulgação das 

mencionadas informações só será feita entre os estudiosos do assunto, mas em nenhum 

momento sua identidade será divulgada. 

Em caso de dúvidas contate a responsável pela pesquisa ou comigo nos telefones 

abaixo: 

 

Nome:Emanuella Silva Joventino Instituição: Universidade da Integração Internacional da 

Lusofonia Afro- Brasileira. 

Endereço: Avenida da Abolição, 3. Centro. CEP: 62-790-000.    Telefone para contato: 

(85) 3332-1414 

Nome: Francisca Mayra de Sousa Melo Instituição: Universidade da Integração 

Internacional da Lusofonia Afro- Brasileira. 

Endereço: Avenida da Abolição, 3. Centro. CEP: 62-790-000     Telefone para contato: 

(85) 3332-1414 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a sua participação na 

pesquisa entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa daUniversidade da 

Integração Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira. Avenida da Abolição, 3- Centro. 

Redenção. CEP: 62-790-000 Telefone: (85) 3332-1414. 

O abaixo assinado _______________________________________________, _____anos, 

RG: _____________________________declara que é de livre e espontânea vontade que 

está participando como voluntário da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura tive a oportunidade de 

fazer perguntas sobre seu conteúdo, como também sobre a pesquisa e recebi explicações 

que responderam por completo minhas dúvidas. E declaro ainda estar recebendo uma cópia 

assinada deste termo.  

 

Redenção, ____/____/____ 
 
Nome do voluntário: 

___________________________ 

Data: ___/___/___ Assinatura: 

Nome do pesquisador: 

_________________________ 

Data: ___/___/___ Assinatura: 

Nome da 

testemunha:__________________________ 

Data: ___/___/___ Assinatura: 

Nome do profissional que aplicou o TCLE: ______ Data: ___/___/___ Assinatura: 
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APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – MÃES – 

GRUPO COMPARAÇÃO 

 

Cara Senhora, 

Você está sendo convidada por Francisca Mayra de Sousa Melo, orientanda da 

profa. Emanuella Silva Joventino, a participar como voluntário de uma pesquisa intitulada 

“Efeitos de Intervenções educativas para a promoção da autoeficácia materna na 

prevenção da diarreia infantil em Redenção- CE”. Você não deve participar contra sua 

vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, 

para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

O objetivo do estudo é avaliar o efeito do uso das intervenções educativas para a 

promoção da autoeficácia materna na prevenção da diarreia infantil no município de 

Redenção- CE. Ressalto que sua colaboração e participação poderão trazer benefícios para 

o desenvolvimento da ciência e para a redução dos índices de diarreia infantil, repercutindo 

diretamente na redução da mortalidade infantil e favorecendo o crescimento e 

desenvolvimento das crianças. Para tanto, não receberá nenhum pagamento por participar 

da pesquisa.         

Logo antes da consulta pediátrica do(s) seu(s) filho(s), na Unidade de Atenção 

Primária a Saúde, realizaremos no mesmo local, uma entrevista com a senhora, na qual 

você será convidada a responder algumas questões sobre sua confiança para prevenir 

diarreia em seu filho. Dois meses depois de a senhora ter sido entrevistada, ligaremos para 

o telefone da senhora e realizaremos novamente as perguntas sobre sua confiança para 

prevenir diarreia em seu filho e investigaremos se seu filho teve diarreia nesse intervalo de 

tempo. Ressalta-se a existência de outros grupos de mães que assistirão a um vídeo 

educativo e/ ou lerão a uma cartilha educativa antes da consulta pediátrica. A sua 

participação em um desses grupos ocorrerá de acordo com a Secretaria Municipal de 

Saúde, por meio de sorteio, sendo iguais as chances para todas as mães selecionadas.  

Convido você a participar do presente estudo, sua participação é livre e exigirá sua 

disponibilidade de tempo para responder a algumas perguntas relacionadas à sua confiança 

em prevenir diarreia em seu filho e a informações sobre você e sobre seu filho. 

Dou-lhe a garantia de que as informações que estou obtendo, serão usadas 

apenas para a realização do meu trabalho e, também, lhe asseguro que a qualquer 

momento terá acesso às informações sobre os procedimentos e benefícios relacionados ao 

estudo, inclusive para resolver dúvidas que possam ocorrer. Você tem a liberdade de retirar 

seu consentimento a qualquer momento e não participar do estudo, sem que isto lhe traga 

nenhuma penalidade ou prejuízo. E, finalmente, informo-lhe que sua participação não 

permitirá sua identificação, exceto aos responsáveis pela pesquisa, e que a divulgação das 
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mencionadas informações só será feita entre os estudiosos do assunto, mas em nenhum 

momento sua identidade será divulgada. 

Em caso de dúvidas contate a responsável pela pesquisa ou comigo nos telefones 

abaixo: 

 

Nome:Emanuella Silva JoventinoInstituição: Universidade da Integração Internacional da 

Lusofonia Afro- Brasileira. 

Endereço: Avenida da Abolição, 3. Centro. CEP: 62-790-000. Telefone para contato: (85) 

3332-1414 

Nome: Francisca Mayra de Sousa Melo Instituição: Universidade da Integração 

Internacional da Lusofonia Afro- Brasileira. 

Endereço: Avenida da Abolição, 3. Centro. CEP: 62-790-000. Telefone para contato: (85) 

3332-1414 

 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a sua participação na 

pesquisa entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade da 

Integração Internacional da Lusofonia Afro- Brasileira. Avenida da Abolição, 3- Centro 

CEP: 62-790-000. Redenção. Telefone: (85) 3332-1414. 

O abaixo assinado _______________________________________________, _____anos, 

RG: _____________________________declara que é de livre e espontânea vontade que 

está participando como voluntário da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura tive a oportunidade de 

fazer perguntas sobre seu conteúdo, como também sobre a pesquisa e recebi explicações 

que responderam por completo minhas dúvidas. E declaro ainda estar recebendo uma cópia 

assinada deste termo.  

Redenção, ____/____/____ 

 

Nome do voluntário: ________________________ Data: ___/___/___ Assinatura: 

Nome do pesquisador: ______________________ Data: ___/___/___ Assinatura: 

Nome da testemunha:_______________________ Data: ___/___/___ Assinatura: 

Nome do profissional que aplicou o TCLE: 

________________________________________ 

Data: ___/___/___ Assinatura: 
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ANEXO A - ESCALA DE AUTO-EFICÁCIA MATERNA PARA PREVENÇÃO DA 
DIARREIA INFANTIL (EAPDI) 

  
Para cada uma das seguintes afirmações, por favor, escolha a resposta que melhor 
descreve até que ponto você está confiante em prevenir diarreia no seu filho. Por 
favor, marque a sua resposta circulando o número mais próximo de como você se 
sente. Não existe uma resposta certa ou errada. 
 

1 = Discordo totalmente 
2 = Discordo 
3 = Às vezes concordo  
4 = Concordo 
5 = Concordo totalmente 

 
1 Eu sou capaz de fazer com que meu filho lave as 

mãos com água e sabão antes das refeições. 
 

 1     2     3     4     5 

2 Eu sou capaz de lavar as verduras e frutas com 
hipoclorito de sódio ou água sanitária. 
 

 1     2     3     4     5 

3 Eu sou capaz de observar o prazo de validade dos 
produtos, antes de oferecer para o meu filho. 

 

 1     2     3     4     5 

4 Eu sou capaz de lavar as minhas mãos com água e 
sabão antes de preparar/ manipular os alimentos. 

 

 1     2     3     4     5 

5 Eu sou capaz de manter limpo o local onde preparo 
a comida. 

  

 1     2     3     4     5 

6 Eu sou capaz de cobrir os alimentos e a água 
depois de me servir. 

 

 1     2     3     4     5 

7 Eu sou capaz de amamentar meu filho por mais de 
6 meses. 

 

 1     2     3     4     5 

8 Eu sou capaz de dar mais de um banho no meu filho 
por dia. 

 

 1     2     3     4     5 

9 Eu sou capaz de lavar as minhas mãos com água e 
sabão antes de alimentar o meu filho. 

 

 1     2     3     4     5 

10 Eu sou capaz de evitar que meu filho coloque 
objetos sujos na boca. 

 

 1     2     3     4     5 

11 Eu sou capaz de não oferecer para o meu filho a 
sobra de refeições anteriores. 

 

 1     2     3     4     5 

12 Eu sou capaz de levar o meu filho para se vacinar, 
até seus 5 anos de idade. 

 

 1     2     3     4     5 



87 

 

1 = Discordo totalmente 
2 = Discordo 
3 = Às vezes concordo  
4 = Concordo 
5 = Concordo totalmente 

 
13 Eu sou capaz de oferecer o aleitamento materno 

exclusivo para o meu filho nos seus primeiros 6 
meses de vida. 

 

 1     2     3     4     5 

14 Eu sou capaz de lavar com água e sabão a 
mamadeira/chupeta/copo do meu filho após cada 
uso. 

 

 1     2     3     4     5 

15 Eu sou capaz de lavar as mãos com água e sabão 
após mexer na lixeira. 

 

 1     2     3     4     5 

16 Eu sou capaz de cortar as unhas do meu filho 
quando necessário. 

 

 1     2     3     4     5 
 
 

17 Eu sou capaz de jogar o lixo da minha casa em 
sacos amarrados. 

 

 1     2     3     4     5 

18 Eu sou capaz de manter o meu domicílio limpo 
jogando o lixo fora da casa. 

 

 1     2     3     4     5 

19 Eu sou capaz de lavar as minhas mãos com água e 
sabão depois de ir ao banheiro. 

 

 1     2     3     4     5 

20 Eu sou capaz de oferecer uma alimentação 
saudável para o meu filho após deixar de mamar 
(ex.: frutas, verduras, carne, ovo, frango, arroz, 
feijão). 

 

 1     2     3     4     5 

21 Eu sou capaz de manter a minha casa limpa antes 
do meu filho andar/brincar no chão.   

 

 1     2     3     4     5 

22 Eu sou capaz de manter meu filho calçado fora de 
casa. 

 

 1     2     3     4     5 

23 Eu sou capaz de lavar as minhas mãos com água e 
sabão depois de limpar o meu filho, quando ele faz 
xixi ou cocô. 

 

 1     2     3     4     5 

24 Eu sou capaz de ferver ou filtrar a água de beber ou 
comprar água mineral para oferecer ao meu filho. 

 

 1     2     3     4     5 
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ANEXO B- FORMULÁRIO I 
 

A. Dados Demográficos:     

1.Nome da Mãe: ________________________________________________________________ 

2. Idade (Mãe): __________ 

3.Endereço:______________________________________________________ 

4. Quanto tempo mora neste endereço? _________________________ (A=anos; M=Meses) 

5. Escolaridade (será convertida em anos de estudo): 

1. 1ºgrau incompleto, até ___ série         2. 1ºgrau completo   3. 2ºgrau incompleto, até ___ 

série                         4. 2ºgrau completo            5. Graduação incompleta             6. Graduação 

completa          7. Nunca estudou 

6. Estado civil:     1. Casada        2. União consensual        3. Solteira          4. Divorciada         5. 

Viúva  

7. Ocupação:      1. Dona de casa      2. Vendedora      3. Costureira      4. Auxiliar de serviços gerais      

5. Faxineira (Diarista) 6. Autônomo      7. Estudante      8. Outros. 

Especificar:_____________________________________________  

8. Quantas pessoas moram na residência?  ________ 9. Renda familiar: __________(*Salário 

mínimo atual: R$ 937.00) 

10.  Data Nasc. (Criança): ________/_______/_______         

(**Caso a mãe tenha mais de um filho menor de 5 anos, a ordem de prioridade para escolha da 
criança do estudo será: 1º Criança que tenha tido o episódio de diarreia mais recente; 2º 
Criança com a maior idade)                        
11. Sexo:      1. Masc      2. Fem12. A criança estuda atualmente? 1. Sim       2. Não       3. Nunca 

estudou 

13.Quantas gestações a mãe teve? _________________       14.Quantos abortos a mãe teve?  

___________________ 

15.Quantas crianças nasceram vivas?  ______________      16.Quantos estão vivos? 

___________  

17.Sexo dos filhos:      M (masc) ______      F (fem) ______ 

B. Condições Socioeconômicas e Sanitárias: 

18. Tipo de casa?      1. Taipa      2. Tábua      3. Tijolo com reboco      4. Mista      5. Tijolo sem 

reboco 

19. Qual o tipo de piso do domicílio?      1. Cerâmica      2. Cimento      3. Terra      4. Tábua 

20. Qual o destino do lixo da sua residência?  

1. Coleta regular/periódica      2.  Lançado a céu aberto/rio      3. Queimado      4.  Enterrado      5. 

Outros. Especificar: ___________ 

21. Existem moscas no domicílio? 1. O ano inteiro                                           2. No inverno (período 

chuvoso)  3. Às vezes (independente da época do ano)     4. Nunca aparece 

22. A água que abastece a casa é proveniente de onde? 

1. Rede pública/encanada             2. Chafariz                    3. Bomba                  4. 

Poço/cacimba         5. Cisterna                       

6. Lagoa, riacho ou rio        7. Açude                8. Carro-pipa                        9. Outro. 
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Especificar: ____________________ 

23. Qual a procedência da água que a criança consome?      1. Água mineral      2. Torneira      3. 

Outros: ____________ 

24. Você realiza algum tratamento na água que a sua criança irá tomar? 1. Sim       2. Não       3. 

A criança só mama 

25. Se sim, qual dos tratamentos listados abaixo? 

1. Apenas ferve a água             2. Apenas filtra a água              3. Ferve e filtra a água4. Trata 

com hipoclorito de sódio. Qual a diluição: _______________ 

5. Coa através de um pano                    6. Outro tratamento. Especificar: 

________________________________ 

26. Qual a localização das torneiras do domicílio? 1. Cozinha  2. Banheiro   3. Quintal      4. 

Outros. Especificar: _____________ 

27. Existe hoje sabão próximo às torneiras onde se lavam as mãos?      1. Sim      2. Não       

28. Tipo de sanitário:      1. Com descarga d’água      2. Sem descarga d’água      3. Sem sanitário 

29. Qual o tipo de esgoto da casa? 

1. Rede pública      2. Fossa séptica/asséptica      3. Céu aberto      4. Desconhecido      5. 

Outro. Especificar: __________ 

30. Há na casa da criança um refrigerador funcionando hoje?       1. Sim      2. Não       

31. Na casa existe algum animal?      1. Sim      2. Não. Se sim, especificar: 

_________________________________        

C. Saúde da Criança 

32. Alguém a ajuda a cuidar do seu filho?      1. Sim      2. Não 

33. A criança foi internada no primeiro mês de vida?      1. Sim      2. Não 

34. A criança possui alguma doença?      1. Sim. Especificar: ______________________________ 

2. Não 

35. A criança nasceu prematura?      1. Sim      2. Não 

36. Você Amamentou exclusivamente seu filho por quanto tempo?  

1. Menos de 1 mês           2. Até 1 mês           3. Entre 1 e 2 meses            4. 2 a 4  meses         

5. Até 6 meses   5. Outro. Especificar:___________________________ 

37. Seu bebê ingere algum alimento através de mamadeira?      1. Sim      2. Não  

SE RESPONDEU “NÃO”, PULE PARA A PERGUNTA Nº 58. 

38. Se sim, quando seu filho não toma todo o conteúdo da mamadeira, o que você geralmente 

faz com o que sobra? 

1. Joga fora o resto     2. Guarda para mais tarde em temperatura ambiente3. Guarda para 

mais tarde no refrigerador    4. Oferece o conteúdo que sobrou para terceiros   

5.Outros:_____________________________________________ 

39. Como você, geralmente, limpa o bico da mamadeira e a mamadeira? 

1. Lava com água         2. Lava com água e sabão             3. Ferve/Escalda o bico      4. 

Ferve/Escalda o bico e a mamadeira                 5. 

Outros:______________________________________ 
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40. Você ferve/escalda os utensílios utilizados na alimentação do seu filho (prato, colher, copo, 

outros)?    1. Sim       2.Não 

41. Se sim, com qual frequência o faz?     1. 1x na semana          2. 2x na semana           3. 1x ao 

dia        4. Após cada uso                           5. Outros. Especificar: _______________ 

42. A criança apresenta dor abdominal ou chora durante a evacuação?      1. Sim      2. Não      3. 

Desconhecido 

(***Episódio de diarreia: três ou mais evacuações amolecidas em um período de 24 horas) 

43. Seu filho já apresentou algum episódio de diarreia?      1. Sim      2. Não 

SE RESPONDEU “NÃO”, PULE PARA A PERGUNTA Nº 70. 

44. Quantos episódios (dias) de diarreia seu filho teve no último mês? _____________  

45. Qual o aspecto das fezes da criança quando a criança estava com diarreia? 

1. Líquida      2. Pastosa      3. Com sangue      4. Esverdeada      5. Amarelada      6. Outros: 

____________________ 

46. Quando a criança apresentou diarreia, veio acompanhada por:  

1. Febre      2. Vômito      3. Muco nas fezes      4. Nenhum sinal ou sintoma 

47. Quando seu filho apresentou diarreia, ele foi levado a algum serviço de saúde?      1. Sim      

2. Não 

48. A criança alguma vez já foi internada em hospital devido à diarreia?      1. Sim      2. Não      

3. Desconhecido  

49. A criança tomou algum medicamento/antibiótico, receitado pelo médico, para a diarreia? 1. 

Sim    2. Não     3. Não lembra  

50. Realiza algum receita caseira quando a criança encontra-se com diarreia?    1. Sim      2. 

Não 

51. Se sim, que receita caseira você realiza? 1. Soro caseiro      2. Chá do olho da goiabeira               

3. Fruta constipante. Qual? _______ ______________   Outros:_______________ 

52. Você já ofereceu Soro de Reidratação Oral (SRO) para o seu filho?      1. Sim      2. Não 

53. Se sim, qual a diluição que você realiza? 

_____________________________________________________________ 

54. O seu filho recebeu a vacina contra o Rotavírus?      1. Sim      2. Não       73. Se sim, quantas 

doses? _______________ 

55. Quando a criança apresenta diarreia você:  

1. Suspende a alimentação normal da criança               2. Continua oferecendo a mesma 

alimentação3. Procura melhorar a alimentação e hidratar mais  

56. Alguma das crianças menores de 5 anos, costuma receber cuidados fora de casa (p.ex. na 

casa de outros parentes)?       1. Sim      2. Não     

57. Na sua opinião, quais as possíveis causas da diarreia?  

1. Comida mal cozida                         2. Água contaminada                  3. Comida gordurosa                     

4. Quentura/calor           5. Dentição                                6. Mãos e objetos sujos na boca           7. 

Desmame precoce                      8. Susto ou mau-olhado       9. Gripe, virose, infecção                     

10. Medicamentos                          11. Vermes       
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12. Contaminação de alimentos por moscas, sujeira                            13. Outros. Especificar: 

_____________       14. Não sabe 

58. Você já recebeu alguma informação sobre a prevenção da diarreia?      1. Sim      2. Não 

59. Quais as principais fontes de informação sobre a prevenção da diarreia? 

1. Familiares                  2. Enfermeiros                 3. Médicos           4. Agentes comunitários de 

saúde         5. Televisão            

6. Amigos e vizinhos      7. Rádio                           8. Experiência pessoal            9. Palestras, 

cartazes nos serviços de saúde         

10. Outros. Especifique: _________________________  

Observações:_____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
________________________________________ 
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ANEXO C - FORMULÁRIO II - ROTEIRO DE PERGUNTAS AO TELEFONE 
 

DATA DA APLICAÇÃO: ____/____/_____  
 
1. No último mês, seu filho apresentou diarreia? Por favor, olhe o calendário que a 
senhora recebeu no nosso primeiro encontro. Tem algum dia que a senhora marcou 
que seu filho tenha tido diarreia?  
 
2. Se sim, quantas vezes por dia, em média? Quantos dias? 
 
3. Se sim, você levou-o a algum serviço de saúde? Qual? 
 
4. Como eram as fezes?  

1. Líquida      2. Pastosa      3. Com sangue      4. Esverdeada      5. 
Amarelada      6. Outros:  
5. Quando a criança apresentou diarreia, veio acompanhada por:  

1. Febre      2. Vômito      3. Muco nas fezes      4. Nenhum sinal ou sintoma 
 
6. Quando seu filho apresentou diarreia, ele foi levado a algum serviço de saúde?      
1. Sim      2. Não 
  
7. Se para o posto de saúde, quantas vezes você levou seu filho a esse serviço? 
________ vezes 
 
8. Se para o hospital, a criança ficou internada?      1. Sim      2. Não       
 
9. A criança tomou algum medicamento/antibiótico, receitado pelo médico, para a 
diarreia? 1. Sim    2. Não    3. Não sabe  
 
10. Realizou alguma receita caseira quando a criança estava com diarreia?    1. Sim      
2. Não.  
 
11. Se sim, que receita caseira você realizou? 1. Soro caseiro      2. Chá do olho da 
goiabeira      3. Fruta constipante. Qual? ____________________   
Outros:_______________ 
 
12. Você ofereceu Soro de Reidratação Oral (SRO), de pacotinho, para o seu filho?      
1. Sim      2. Não 
 
12. Você recebeu visita de algum profissional de saúde ou do agente comunitário de 
saúde nesse mês?       

1. Sim         2. Não 
 

13.  Se sim, ele lhe deu alguma orientação sobre diarreia infantil?     1. Sim         2. 
Não  
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ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO E - APROVAÇÃO DO REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS CLÍNICOS 
(REBEC) 
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ANEXO E - APROVAÇÃO DO REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS CLÍNICOS 
(REBEC) 
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