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APRESENTACAO

As metas para Desenvolvimento do Milénio resultaram do
compromisso assumido por todos os paises com os objetivos estabelecidos
na reunido de ctupula global (World Summit), realizada em 1990. Em
resposta aos principais desafios para o desenvolvimento global e aos
anseios da sociedade civil, as Metas promovem a redu¢do da pobreza, a
educacdo, a satde materna, a igualdade de género e o proposito de
combater e reduzir a mortalidade infantil, com a perspectiva de tornar-se
uma ampla alianca global.

Em relagdo a redu¢do da mortalidade infantil, a estratégia de Atencao
Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia — AIDPI — merece destaque.
Ela foi formulada pela Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) em conjunto
com o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef), e apresentada
em 1996 como a principal estratégia para melhorar a satide infantil. Tem
seu foco na atengdo a crianga menor de cinco anos, ndo somente relacionada
a situagdo geral de satide, mas também voltada para as doengas mais
prevalentes que afetam essas criangas. A estratégia AIDPI reduz as
oportunidades perdidas para detectar e tratar as doencas que poderiam
escapar da aten¢do de familiares e profissionais de satide, e aumentar o
risco de agravamento e complicagdes. Além disso, a AIDPI incorpora um
forte componente de preveng¢do e promogdo da satide como parte integrante
da atenc¢do. Assim, entre outros beneficios, a estratégia AIDPI ajuda
a aumentar a cobertura vacinal, a estimular o aleitamento materno e a

melhorar o conhecimento e as praticas domiciliares direcionadas as criancas

21



menores de cinco anos, consequentemente contribuindo para o crescimento
e desenvolvimento saudaveis.

A implantacdo da estratégia AIDPI envolve a participag¢do
comunitdria, o setor dos servicos de satide e a familia. Isso é conseguido
por meio da implantacdo de seus trés componentes:

- melhorar a performance dos profissionais de satide na prevenc¢do e
tratamento das doengas da infancia;

- melhorar a organizag¢do e a atuagdo dos servigos de satide para que estes
possam prover uma atencdo de qualidade;

- melhorar as praticas familiares e comunitdrias em relacdo a satide da

crianca.

No que diz respeito a aten¢do a satde, a estratégia AIDPI oferece os
conhecimento e habilidades para que se avalie seqiiencialmente e de maneira
integrada o estado de satide da crianga, permitindo assim que se detectem
as doengas ou problemas que afetam com mais freqiiéncia as criangas, de
acordo com os padrdes epidemiol6gicos de cada regido. A AIDPI fornece,
assim, instrugoes claras para a classificagdo das doengas e/ou problemas,
estabelecendo as condutas e os tratamentos que devem ser administrados.
Fornece também instrugdes de como acompanhar o progresso do tratamento,
no sentido de identificar a necessidade de aplicar medidas preventivas assim
como de informar e educar os familiares na preven¢do de doengas e na
promogao da satde.

A estratégia AIDPI ¢ considerada atualmente a mais eficiente para
reduzir a carga de doenga e as consequiéncias desta nessa determinada
populacdo infantil. Na sua versdo inicial, o foco central da estratégia era
um conjunto de doengas transmissiveis e o estado nutricional da crianga
menor de cinco anos. Progressivamente, no entanto, a estratégia tem sido
ampliada para outros problemas de satide que afetam as criangas incluindo
as afec¢Oes perinatais e neonatais, a asma e as sindromes bronco-
obstrutivas, o desenvolvimento infantil, a satide oral na infancia, os

acidentes e abusos na infancia, a obesidade e o diabetes.

22



No Brasil, a estratégia AIDPI foi inicialmente proposta para integrar o
Programa Satde da Familia (PSF), entendida como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a
implanta¢do de equipes multiprofissionais em unidades bésicas de satide.
Tais equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um ntimero definido
de familias, localizadas em uma 4rea geogréafica delimitada. Elas atuam
com agdes de promog¢do da satude, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de
doengas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da satude da
comunidade.

Nesse sentido, observa-se uma ampla e profunda identidade entre a
propostas da estratégia AIDPI e as do Programa Satide da Familia. Além
disso, semelhante a estratégia AIDPI, os preceitos implicados no PSE, para
que sejam efetivos e menos custosos, devem ser implantados ainda no periodo
de formagado dos profissionais de satide, em especial nos cursos de graduagao.
Sendo assim, as Universidades e institui¢des formadoras e de pesquisa tém
papel de grande importancia para o €xito de ambas as estratégias, seja atuando
na formacdo dos profissionais de satide, seja na producdo de conhecimento
¢ avaliacdo da implantagdo dessas estratégias.

Este livro pretende contribuir com a melhora da satde da crianga,
em especial a brasileira, por meio da divulgacdo de experiéncias de
implantagdo e de avaliagdo da implantagdo da estratégia AIDPI em diversas
institui¢des e regides do Pafs. Incluem-se ai experiéncias de introdu¢do da
estratégia em instituigdes formadoras e em programas de graduacdo.
Esperamos que possam se beneficiar das informagdes aqui apresentadas uma
gama de profissionais, em especial da 4rea da satde, incluindo:
investigadores, educadores, gestores e mesmo profissionais da aten¢do bésica.
Destacamos também que esta publicagdo poderd ser tutil para alunos de
graduacdo e pés-graduacao, oferecendo sugestoes de modelos de investigacoes
e avaliagOes em servigos de satide e unidades de ensino, os quais poderdo
servir para o planejamento e elaborac¢do de trabalhos de conclusao de curso.

Expressamos especial agradecimento aos autores dos diversos capitulos
que compdem o livro. Agradecemos também aos profissionais que

desempenham atividades nos servigos basicos de satide, como docentes,
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educadores — em nivel comunitario —, assim como aos demais participes
do gigantesco esfor¢o que representou a implantagdo da estratégia AIDPI
nas diferentes institui¢des e regides do Pais. Essa implantagdo teve como
principal propésito brindar uma atencdo de qualidade, contribuindo desse
modo para a melhoria da situa¢do da satide da crianga no Brasil.

Agradecemos ainda ao professor Jodo Amaral, que participou de
diversos capitulos e prestou imprescindivel ajuda na revisdo final da lista
de autores. Finalmente agradecer a Editora Fiocruz por aceitar o desafio de
publicar esta obra.

Os Organizadores

24



PARTE |

EXPERIENCIAS DE
IMPLANTACAO E AVALIACAO



PANORAMA ATUAL E PERSPECTIVAS
DA AIDPI NA REGIAO DAS AMERICAS

Yehuda Benguigui
Antonio José Ledo Alves da Cunha
Maria Anice Sabdia Fontenele e Silva

INTRODUCAO

Desde seu lancamento, em 1996, a Aten¢dao Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI) foi considerada uma estratégia de elei¢do
objetivando a reducdo da mortalidade infantil entre os menores de cinco
anos, concentrando-se especialmente na redu¢do do peso ainda relevante
de doengas infecciosas como a diarréia, as infecg¢des respiratdrias e a
desnutricdo no total de registros da mortandade infantil. Com base nisso,
a Organizac¢do Pan-Americana da Saude (Opas) orientou seus esfor¢os no
sentido de apoiar a adaptagdo e a implantagdo da estratégia AIDPI nos
paises com taxas de mortalidade infantil mais elevadas, onde tais doengas
ainda causavam 35% ou mais das mortes entre os menores de cinco anos
(Opas, 1999).

Progressivamente, porém, as atividades foram-se expandindo para
outros paises, com base no reconhecimento de trés fatos:

- a existéncia de dreas, regidoes ou mesmo grupos de populacdo entre os quais
persistiam altas taxas de mortalidade infantil, inclusive em paises com
cifras de mortalidade infantil muito abaixo de 20 por mil nascidos vivos;

- o potencial oferecido pela estratégia AIDPI para adaptagdo do seu contetido

segundo a realidade epidemioldgica e operacional, abrindo a possibilidade
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de incorporar ag¢des de prevencdo, tratamento e promog¢do da satude
adequadas aos perfis epidemiol6gicos de baixa mortalidade infantil;

- a contribui¢do que a aplicacdo da AIDPI poderia dar para garantir a todos
os menores de cinco anos o acesso a um padrdo de qualidade apropriado,
que incluiria ndo somente o diagndstico precoce e o tratamento efetivo

das doengas, como também a prevengdo e a promoc¢do da satde.

Em consequiéncia dessa ampliacdo, a estratégia da AIDPI estava sendo
aplicada até o ano 2001 em 17 paises das Américas, cobrindo uma varia¢do
da mortalidade infantil que ia de 14,1 por mil (Uruguai, 2000) a 80,3 por
mil (Haiti, 2000).

Neste quadro de continua expansado da estratégia, a Opas lancou a
iniciativa ‘Criangas Saudaveis: A meta de 2002’, visando evitar cem mil
Obitos de menores de cinco anos no periodo 1999-2002 e enfocando os
esfor¢os na reducdo da mortalidade pelas doencas abrangidas pela estratégia
AIDPI (Opas, 2001).

O seguimento da iniciativa permitiu observar uma redu¢do da
mortalidade no primeiro ano, alids, maior do que a esperada, de acordo
com as estimativas, tendo permitido também constatar que a maior
contribuicdo para aquela reducdo fora dada pela redugdo da mortalidade
por doengas abrangidas pela estratégia (Opas, 2001, 2002).

A aplicagdo da estratégia AIDPI também foi avaliada em termos de
sua contribui¢do para melhorar aspectos da qualidade da aten¢do, tais como
o melhor uso de antibiéticos e outros medicamentos e o maior conhecimento
dos pais no tocante ao cuidado apropriado de seus filhos no lar, incluido um
reconhecimento melhor dos sinais de agravamento das doengas.

Os estudos comparativos sobre o uso inadequado ou desnecessario
de antibidticos para o tratamento de casos de infec¢Oes respiratérias ou
diarréia mostraram uma redugdo de 50% ou mais na prescricdo daqueles
pelo pessoal médico a partir da aplicagdo da AIDPI (Narvéez, Cuevas &
Ganchazo, 2000; Gavilanes et al., 2002). Medicamentos impréprios para
o tratamento das duas afec¢des, tais como os antitussigenos e os

antidiarréicos, respectivamente, deixaram também de ser utilizados ou
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tiveram seu uso significativamente reduzido a partir da aplicacdo da
estratégia (Gavilanes et al., 2002; Flores et al., no prelo).

A aplicac¢do da estratégia mostrou também uma melhoria significativa
na captagdo de esquemas incompletos de vacinacdo e permitiu assim
aproveitar as oportunidades de consulta para melhorar a cobertura de medidas
preventivas essenciais para evitar doengas e mortes (Harrison et al., 1993).

A AIDPI contribuiu também para melhorar o conhecimento dos pais
sobre o cuidado e a aten¢do de seus filhos no lar (Figura 1), tendo eles
adquirido maior conhecimento dos sinais de perigo cuja manifestagdo
alertaria para a necessidade de se buscar ajuda em um servi¢o de satde,
bem como sobre as recomendag¢des mais apropriadas para lhes prestar
cuidados e aten¢do complementares, inclusive a alimentagdo e a

administracdo de liquidos (Peru/MS, 2000a).
Figura 1 - Mudangcas na prescri¢do de medicamentos para o tratamento
de menores de cinco anos como resultado da aplicagdo da estratégia AIDPI.

Centro de Saude ‘La Vicentina’, Quito, Equador, 1994 - 2000

Proporgédo de casos que receberam medicamentos

- MEDICAMENTOS
ANTIBIOTICOS PARA ATOSSE

IRA DIARREIA

(ndo pneumonia)

(ndo disenteria)

2.7
2%

1994 1996 2000 1994 1996 2000 1994 1996 2000

Fonte: Gavilanes et al. ‘La Vicentina’, Quito, Equador, 2001.
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SITUACAO DE SAUDE INFANTIL
NO INiC10 DO sEcurLo XXI

As estimativas epidemioldgicas disponiveis indicam que, no
continente americano, cerca de meio milhdo de criangas morrem antes de
alcangar os cinco anos de idade. Muitas dessas mortes sdo devidas a doencas
que podem ser evitadas com a implantagdo de intervengdes de prevencdo
simples e de baixo custo, incluindo a aplica¢do de vacinas, amamentagdo
materna e medidas bdsicas de higiene e saneamento ambiental. Outras
doengas, mesmo que ndo possam ser evitadas, podem ser tratadas
efetivamente, se detectadas a tempo, com o uso de medicamentos a um
custo bem baixo ou com a ado¢do de tecnologias bésicas em hospitais
gerais, evitando desse modo o agravamento da doenga e prevenindo um
possivel desenlace fatal.

Estima-se que atualmente cerca de 28% da mortalidade de criancas
menores de cinco anos na Regido das Américas se devem a um conjunto de
doengas infecciosas, doengas respiratdrias e transtornos nutricionais que
afetam a satide das criangas nos seus primeiros anos de vida (Figura 2).
Entre essas doengas, a diarréia e a pneumonia representam maior peso e
continuam sendo a causa de aproximadamente duas em cada dez mortes
de criangas menores de cinco anos no continente americano (Peru/MS,
2002b).

A desnutri¢do continua sendo a causa registrada de um ntmero
variavel de mortes em criangas menores de cinco anos, mas estima-se que
esteja associada a um numero muito maior de mortes atribuido
principalmente a doengas infecciosas e respiratérias. Entre essas mortes, a
desnutricdo constitui um fator de risco critico determinante do agravamento
do quadro clinico e predispde as criancas a uma maior mortalidade. Outras
doengas como a meningite, a anemia e doengas respiratdrias como a
bronquiolite também continuam sendo causa de morte em criangas menores
de cinco anos na Regido das Américas, embora a maioria desss mortes
possa ser evitada quando os casos sdo detectados a tempo e tratados

adequadamente.
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Mas, além desse conjunto de doengas, em 2000, as afecg¢des
originadas no periodo perinatal e neonatal foram responsaveis por uma
maior mortalidade, o que constitui uma mudanca no perfil epidemiol6gico
da mortalidade na Regido das Américas. No conjunto de mortes em criangas
menores de um ano, tais causas representam atualmente cerca de 60% do
total e, no conjunto de mortes de criancas menores de cinco, sdo responsaveis
por cerca de 40% (Opas, 2002).

Figura 2 — Causas de mais de meio milhdo de mortes anuais em criangas

menores de cinco anos na Regido das Américas. Estimativas 2000-2005

38,0%
35,0%

28,0%
Anemia
Meningite ———|
Outras IRA
Desnutricdo____—
Outras Infec.

Diarréia
Pneumonia
Doengas Infecciosas, Causas Associadas Outras causas
Parasitarias e ao periodo peri e (acidentes, congénitas,
Nutricionais neonatal etc.)

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Satde (Opas).

Por fim, outras causas, como as malformacdes congénitas, os acidentes
e as doengas cardiacas, representam aproximadamente uma em cada trés
mortes em criancas menores de cinco anos. Embora algumas dessas doengas
dificilmente sejam evitdveis, outras, como os acidentes e algumas
malformagdes congénitas, podem ser prevenidas com a melhoria do ambiente
em que a crianga vive ou com a aplicacdo de tratamentos especificos (Opas,
1994; Opas, 1998).

Entre as causas associadas ao periodo perinatal, o maior ntimero de
mortes se associa a complica¢des e problemas relacionados a gestagao e ao
trabalho de parto, que constituem cerca de 46% da mortalidade perinatal

(Figura 3). Muitas dessas mortes se associam a condi¢do de satide da mulher
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antes da gravidez, influindo particularmente sua condi¢do nutricional,
que pode afetar o crescimento fetal, ou a presenga de afec¢des tais como
anemia, doengas sexualmente transmissiveis ou outras doengas que se
podem ser transmitidas ao feto pela via transplacentaria. Em conjunto,
essas doengas e problemas que determinam a morte nos primeiros dias ou
nas primeiras semanas de vida representam atualmente um ntmero
semelhante aos das doengas diarréicas e pneumonia somadas (Inec, 1999a).

Além da mortalidade perinatal associada a problemas durante a
gestacdo e o nascimento, outras causas, como os problemas respiratérios do
recém-nascido (particularmente a asfixia ao nascimento), o baixo peso ou a
prematuridade e a septicemia, sdo responsaveis por 44% das mortes associadas
ao periodo peri e neonatal; ou seja, em conjunto, resultam em um nimero
de mortes semelhante ao que a diarréia e a pneumonia causam anualmente

em criangas menores de cinco anos, na Regido das Américas (Inec, 1999b).

Figura 3 — Distribui¢do da mortalidade neonatal para 2000-2005.

Estimativas com base em dados de 16 paises selecionados

) Outras Afecgdes durante a
Sepsis 10% gravidez e o parto
7% 46%

Baixo peso
ao nascer
13%

Asfixia perinatal
24%

* Transtornos hemorragicos, metabolicos, enddcrinos, do sistema digestivo etc.

Essa descricdo da mortalidade em criangas menores de cinco anos
varia quando se analisa a questdo em cada um dos paises que compdem o
continente americano, revelando as disparidades existentes na situagdo de

satude infantil (Figura 4).
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O indice de mortalidade em criang¢as menores de cinco anos varia
entre um valor cinco vezes menor que a média regional no Canad4 até um
valor trés vezes maior no Haiti, refletindo que os nascidos vivos neste pais
tém um risco relativo de mortalidade nos primeiros cinco anos de vida de
16,4 em comparag¢do ao risco dos nascidos vivos no Canada (Opas, 2003).

Diferencas no risco relativo da mortalidade sdo observadas também
entre os paises em desenvolvimento. Por exemplo, ao se comparar a situagao
do Haiti ou da Bolivia com a da Costa Rica ou de Cuba observa-se que o risco
relativo de mortalidade nos primeiros cinco anos dos nascidos vivos nesses
dois paises oscila entre 5,9 e 11,0 com rela¢do aos nascidos vivos na Costa
Rica ou em Cuba.

Tomando-se em conjunto os cinco paises do continente com indices
superiores a 55 por mil nascidos vivos, nota-se que estes contribuem
proporcionalmente com mais mortes que nascimentos a regido (enquanto
registram 10% dos nascidos vivos do continente, registram uma propor¢ao
duas vezes maior de mortes). No outro extremo da distribui¢do, os cinco
paises com indices abaixo de 15 por mil nascidos vivos registram quase
um terco dos nascimentos do continente, mas contribuem apenas com
cerca de 8% da mortalidade em criancas menores de cinco anos.

Vistas em conjunto, criangas menores de cinco anos dos cinco paises
com indices superiores a 50 por mil tém um risco relativo de 8,6 de morrer
nos primeiros cinco anos em relacdo aos nascidos vivos nos cinco paises
da Regido com menor mortalidade infantil.

Além do seu peso na mortalidade, que varia entre os paises e
internamente, as doengas associadas a esses Obitos constituem uma causa
importante de morbidade, afetando o crescimento e o desenvolvimento de
milhares de criancgas, todos os anos (Black, Morris & Bryce, 2003).

Os estudos realizados tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento mostram que as doengas respiratérias afetam a satude
das criangas com muita freqiiéncia nos seus primeiros cinco anos de vida.
Um contraste maior verifica-se entre os paises quanto a incidéncia de
diarréia, dada a forte associacdo existente entre a freqiiéncia e a gravidade
dos episodios e as condigdes de saneamento basico de cada lugar.
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Figura 4 — Disparidades na mortalidade de criangas de cinco anos
na Regido das Ameéricas. Estimativas 2000-2005
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Mas essa incidéncia praticamente semelhante de episodios de algumas
doencas infantis ocorre em condi¢Oes basicas distintas das criangas menores
de cinco anos de acordo com o pais e a drea em que vivem. A falta de
saneamento, a aglomeragdo, a higiene inadequada e a ma alimentagdo e
mau estado nutricional sao fatores que predispdem a uma maior gravidade
dos episddios frequientes de doengas e, consequentemente, a um maior
risco de complica¢Oes, inclusive fatais (Cesdem, 1997).

Além disso, nem todas as criangas menores de cinco anos tém as
mesmas possibilidades de acesso a aten¢do de satude e, desse modo, muitas
familias ndo podem buscar ajuda do pessoal ou servico de satide com a
mesma frequiéncia que outras (Gove et al., 1999; Shah & Sachdev, 1999).

Na Regido das Américas, um ntmero elevado de criangas menores
de cinco anos ndo tem acesso a servigos e a profissionais de satide quer
seja por razoes geogréficas, econdmicas ou culturais. Nessas esferas, a
maioria dos episddios de doenga na infancia ¢ tratada em casa ¢, a menos
que as familias detectem sinais de piora evidente na condi¢do de satide da
crianga, demoram a buscar aten¢do fora de casa por ser tao dificil o acesso

aos servigos de satude (Benguigui, 2001).
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Em certos casos, embora as familias possam ter acesso a um servico
de satde, este ndo dispde dos insumos bdsicos essenciais para oferecer
tratamento apropriado para algumas doengas, tais como antibiéticos de
primeira linha ou terapia de reidratagdo intravenosa. Nessas
circunstancias, e visto a rapidez na evolu¢do das doengas em criangas
pequenas (ainda mais em condi¢des de desnutri¢do), a auséncia de insumos
criticos como antibidticos e produtos injetaveis pode-se associar a piora
do quadro e a morte.

Por fim, é comum que os servigos de satide mais distantes dos centros
urbanos, ou aqueles localizados na periferia das grandes cidades, tenham
em seus quadros profissionais de satide com desempenho pouco satisfatério
como resultado da falta de planos de capacitacdo continua e supervisao
periddica e pela inexisténcia de mecanismos de certificacdo e revalidacdo
da certificagdo. Assim, muitas vezes sdo perdidas oportunidades de se
detectar precocemente sinais de doenga e de se administrar o tratamento
mais apropriado, bem como de se aplicar medidas de prevengdo e se informar
e educar os pais e a familia sobre os sinais de alerta e sobre os cuidados

e tratamento em casa (Benguigui, 2003).

AVANCOS E PERSPECTIVAS PARA O CUMPRIMENTO DAS
METAS DE DESENVOLVIMENTO PARA O MILENIO

Apesar da persisténcia de um elevado ntimero de mortes em criangas
menores de cinco anos e do peso proporcional que diarréia, pneumonia,
outras doengas respiratorias e desnutricdo tém como causa de mortalidade,
a Regido das Américas tem registrado um importante avang¢o em termos
da reduc¢do da mortalidade em criangas menores de cinco anos.

Durante a década de 90, a mortalidade nesse grupo caiu
aproximadamente 20% e a maior parte desta redu¢do se deveu a redugdo na
mortalidade por doencas diarréicas e por infec¢Oes respiratérias agudas. A
mortalidade por essas duas tiltimas causas registrou uma importante redugdo
nas ultimas décadas do século XX e, em média, a mortalidade por ambas as

causas diminufram aproximadamente 80% entre 1970 e 2000 (Figura 5).
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Como resultado, a redu¢do na mortalidade por diarréia e por infecgdes
respiratdrias agudas em criancas menores de cinco anos fez a maior
contribuicdo ao aumento da expectativa de vida média da populagdo do
continente (Peru/MS, 2000).

Figura 5 — Evolu¢do da mortalidade por diarréia e por infec¢des
respiratorias agudas na Regido das Américas entre 1970 e 2000

NuUmero de mortes

1970-1975 [11995-2000

202,021

170,081

A reducdo na mortalidade por diarréia foi simultanea a implantagdo
de estratégias especificas como a terapia de reidratagdo oral (TRO) e os sais
de reidratagdo oral (SRO), os quais comegaram a ser usados na década de
70 para a prevencdo de mortes por desidratacdo. De forma andloga, a
redu¢do da mortalidade por infec¢des respiratdrias agudas (IRA), e
particularmente por pneumonia, coincidiu com a implantac¢do da estratégia
de Manejo Padronizado de Casos de IRA (MPC/IRA), incorporada pelos paises
em meados da década de 80.

A contribuicdo que ambas as estratégias fizeram a redugdo da
mortalidade por diarréia e pneumonia foi importante e foi documentada em
relatérios de avaliacdo realizados por diversos paises do mundo e da Regido
das Ameéricas. Além disso, estudos operacionais realizados em servicos de

satide também mostraram os beneficios dessas estratégias para diminuir a
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gravidade dos episodios e a prevaléncia de complicagdes, muitas das quais
se associavam a uma maior mortalidade ou a um maior risco de sequielas.

Ambas as estratégias também tiveram um impacto importante na
melhoria da qualidade de ateng¢do dos casos, tanto por um melhor
desempenho dos profissionais da satide como por um maior conhecimento
dos pais a respeito dos sinais de alerta para a consulta precoce e pelo
tratamento apropriado dos episédios em casa. Dessa maneira, as estratégias
implementadas reforcaram a importancia de se trabalhar ndo apenas para
a sobrevivéncia infantil, como também para se melhorar a condi¢do de
satide das criangas que sobrevivem, fortalecendo a capacidade da familia
para permitir-lhes um crescimento e desenvolvimento saudaveis.

O emprego de estratégias especificas de controle da diarréia e das
IRA foi posteriormente complementado em virtude da sobreposi¢do de
doencas que afetam de forma simultanea a satide das criangas. Os enfoques
orientados a atenc¢do de doengas individuais faziam com que se perdesse a
ocasido de detectar outros problemas, ndo apenas doengas, mas também
caréncias nutricionais, esquemas de vacinagdo incompletos ou praticas
gerais inapropriadas de cuidados e tratamento em casa.

A incorporagdo da estratégia AIDPI representou um avango
importante para enfatizar a necessidade de se enfocar a aten¢do na condi¢do
de satide das crian¢as menores de cinco anos antes da avaliacdo,
classificagdo e tratamento de uma doenga especifica que ocasionalmente
possa afetd-la. Por meio de uma seqiuiéncia de passos que aplicada
sistematicamente toda vez que se entra em contato com uma crianga, a
AIDPI permite ndo s6 se responder ao motivo principal da consulta, mas
avaliar a presenca de outros sinais de doenga ou problemas de satide que
frequentemente afetam a satide infantil. Desse modo, a estratégia AIDPI
contribui para evitar as oportunidades perdidas de diagnostico e tratamento
de problemas, bem como para integrar na consulta as intervencoes de
preven¢do e promoc¢do da satde que muitas vezes ndo fazem parte da
aten¢do habitual (Gupta, Sachdev & Shah, 2000).

A incorporacdo da estratégia AIDPI em meados da década de 90

serviu para fortalecer a implementacado das intervengoes especificas para o
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controle da diarréia e IRA e, desse modo, veio se somar as a¢oes que 0s
paises realizaram nas trés tiltimas décadas do século XX e que permitiram
uma importante reducdo da mortalidade por essas causas.

A reducdo alcan¢ada na mortalidade de criangas menores de cinco
anos, no entanto, situa a Regido das Ameéricas em um nivel superior ao
esperado quanto ao cumprimento das Metas de Desenvolvimento para o
Milénio (MDM). Desse modo, as estimativas preliminares realizadas
indicam que serd necessario aumentar o ritmo de queda anual observada
na década de 90 até alcancar um ritmo duas vezes superior, em média,
para o periodo 2000-2015, a fim de se chegar a um valor dois ter¢os
menor que o registrado em 1990 (Figura 6).

De acordo com a quarta meta das MDM, até 2015 os paises deverdo
reduzir em dois ter¢os a mortalidade em criangas menores de cinco anos
com relacdo a mortalidade registrada em 1990. Na Regido das Américas, o
ritmo de queda anual da mortalidade nessa faixa etaria na década de 90
foi em média de 2,4%, o qual representou um importante avango, ja que
em 2000 houve uma queda ao redor de 150 mil mortes nesse grupo, em
comparagdo a 1990 (Opas, 2001).

Essa importante aceleracdo no ritmo de queda da mortalidade em
criangas menores de cinco anos s6 pode ser conseguida se forem enfocadas
agoes dirigidas as causas de mortalidade mais vulneraveis e nos locais em
que ocorre o maior numero de mortes, em que a magnitude de redugdo em
termos do ntimero absoluto de mortes evitadas pode ser maior.

As estimativas realizadas pela OMS na esfera global sobre a
distribuicdo da mortalidade indicam que um conjunto de 42 paises
concentram 90% dos cerca de 11 milhdes de mortes de criangas menores de
cinco anos que anualmente sdo registradas. No entanto, entre esses paises
ndo ha alguns daqueles que registram elevados indices de mortalidade, nos
quais o risco de morrer nos primeiros cinco anos de vida ¢ muito maior.

Na Regido das Américas, por exemplo, s6 o Brasil e o México
concentram um elevado ntimero de mortes de criangas menores de cinco
anos ¢ se encontram no grupo de 42 paises que concentram 90% da

mortalidade total de crian¢as menores de cinco anos. No entanto, nenhum
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desses paises se encontra entre os paises com maior mortalidade do
continente americano. Paises como Haiti e Bolivia, que sdo os que registram
o primeiro e segundo maiores indices de mortalidade do continente nessa
faixa etéria, por sua menor populacdo, contribuem com um baixo ntimero

de mortes ao total mundial e inclusive regional.

Figura 6 — Tendéncia da mortalidade de criangas menores de cinco
anos na Regido das Américas, 1990-2000 e projecdes até 2015. Indices

(por 1.000 nascimentos) e ntimero de mortes

522,572 indice de mortalidade a

continuar a tendéncia
1990-2000

375,027

Aumento
necessario no
ritmo de queda
da mortalidade

infantil

indice de mortalidade
para cumprir as MDM
1990-2015

1990 2000 2015
Fonte: Estimativas preliminares, Unidade de Satide da crianga e do Adolescente (CA). Area
de Satide Familiar e Comunitaria.

A Opas estimou que os sete paises da Regido das Ameéricas com
maiores indices de mortalidade em criangas menores de cinco anos (acima
de 50 por mil nascidos vivos) contribuem com 10% da mortalidade anual
registrada nessa faixa etdria, enquanto o conjunto de sete paises com indices
de mortalidade intermedidrios (entre 30 e 40 por mil nascidos vivos)
contribuem com 60% da mortalidade anual nesta faixa (Figura 7).

Desse modo, concentrar-se nas agdes para a obtenc¢do de uma reducao
na mortalidade em crian¢as menores de cinco anos, como proposta para
2015, nos paises com maior risco de mortalidade infantil, deixaria de lado

o conjunto de paises que contribui com a maioria das mortes. Em contraste,
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se so fossem enfocadas agdes para os paises que contribuem com o maior
namero de mortes, seria relegada a prioridade que representam os paises
em que as criangas estdo expostas ao maior risco de mortalidade.

Apenas um enfoque combinado que fortaleca a implantagdo de agdes
tanto nos paises com elevado risco de mortalidade infantil como naqueles
com elevado ntimero de mortes anuais de criangas menores de cinco anos
permitird o cumprimento regional da quarta meta das MDM. Assim, serd
possivel contribuir simultaneamente para se reduzir a disparidade entre os
paises e, desse modo, se promover uma maior equidade no acesso das
criangas do continente aos beneficios das intervencdes disponiveis para a
prevencdo e o tratamento efetivo das doencas (Naciones Unidas, 1990;
WHO, 2002).

Além disso, deve-se levar em consideragdo que, do mesmo modo
que sdo verificadas diferengas entre os paises, internamente, nestes mesmos
paises a mortalidade também se distribui de maneira desigual. A distribuicdo
da mortalidade certamente permitird identificar internamente nos préprios
paises os grupos populacionais e as dreas geograficas em que as criancas
tém maior risco de mortalidade que o indicado pela média nacional, e
também as 4reas que contribuem com o maior niimero de mortes ao total
de mortes para o grupo no pais. Empregando-se também no plano nacional
um enfoque que combine a prioridade para os locais com maior risco de
mortalidade e para os locais em que ocorre o maior ntmero de mortes, 0os
paises avangardo ndo apenas para o cumprimento da redugdo na
mortalidade esperada como também para a reducdo das disparidades entre
dreas e grupos populacionais.

Além das consideragdes referentes a distribui¢cdo da mortalidade no
continente, o perfil epidemioldgico atual da mortalidade em criangas
menores de cinco anos faz com que seja necessario enfocar agdes
simultaneamente para diferentes doengas.

Enquanto na década de 90 as ag¢des puderam se concentrar na
preven¢do e no tratamento das doengas infecciosas e doengas respiratorias,
em 2000, estas representavam em conjunto 27% da mortalidade da faixa

etaria, enquanto as causas peri e neonatais ja eram responsaveis por 38%
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da mortalidade. Dessa maneira, para conseguir que a mortalidade sofra
uma redug¢do de dois tercos em 2015 com relagdo a 1990, serd essencial
se implantar agdes para continuar reduzindo a mortalidade por diarréia e
por doengas respiratérias, mas que também reduzam a mortalidade peri
e neonatal, dado que esta contribui com a maior propor¢do de mortes
infantis. Combinando-se interven¢des e adequag¢des ao perfil
epidemioldgico de cada pais se podera conseguir o maior impacto e, desse
modo, aumentar o ritmo de queda anual da mortalidade nos paises ¢,

como conseqiiéncia, em toda a Regido.

Figura 7 — Mortalidade de criancas menores de cinco anos em paises
da Regido das Américas com mais de 10 mil nascimentos anuais.
Estimativas 2000-2005
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Fonte: Unidade de Saude da Crianga e do Adolescente (FCH/CA), com base em dados da
Area de Analise de Informagéo de Saude (AIS). Organiza¢do Pan-Americana da Satde/
Organizagdo Mundial da Saade, 2004.

A AIDPI, como estratégia de integrag¢do das intervengdes disponiveis
para prevenir e tratar as principais causas de doengas infantis e para
fortalecer a implantacdo de medidas de promogdo da satde, ¢ vista como
uma estratégia-chave para apoiar o cumprimento das MDM referente a

mortalidade infantil. Por também incluir contetidos de promoc¢do da satde,
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¢ considerada uma estratégia fundamental para melhorar a qualidade da
atenc¢do a crianga nos servigos de satide e em nivel domiciliar e, assim,
contribuir para o crescimento e desenvolvimento saudaveis das criangas.

Esse tltimo aspecto ¢é considerado vital, dado que uma propor¢ao
considerdvel da populagdo da Regido ndo tem acesso ou tem acesso limitado
a servigos e profissionais de satide. Nesses grupos, geralmente localizados
em dreas de elevada mortalidade infantil, o conhecimento e as praticas
dos pais com relagdo a prevenc¢do e promogdo da satude sdo muitas vezes

deficientes (World Development Report, 1993).

CONTRIBUICAQO DAS DISCIPLINAS DE PEDIATRIA AO
CUMPRIMENTO DAS METAS DE DESENVOLVIMENTO
PARA O MILENIO (MDM)

A sobrevivéncia infantil na Regido das Américas continua ameagada
pelas doengas infecciosas, doengas respiratérias e desnutricdo e estas,
juntamente com as afecc¢des originadas no periodo perinatal, compreendem
dois ter¢os da mortalidade antes dos cinco anos de idade. Nesse contexto
epidemiolégico, a redu¢do da mortalidade nessa faixa etéria, até 2015, para
dois ter¢os do valor de 1990, apenas podera ser conseguida com a diminuicao
do peso que essas doengas tém atualmente como causa de mortalidade.

Entretanto, a sobrevivéncia infantil ndo pode ser um objetivo isolado
no caminho para melhores condi¢des de satide infantil. Este deve ser
complementado com agdes destinadas a fazer com que os que sobrevivem
tenham acesso a um crescimento e desenvolvimento saudaveis, que lhes
permita expressar todo o seu potencial durante a infancia, adolescéncia e
idade adulta. Para isso faz-se necessdrio combinar intervenc¢des custo-
efetivas de preven¢do da mortalidade e de promog¢do do crescimento e
desenvolvimento e colocad-las ao alcance de todas as criangas e,
particularmente, dos que nascem nas 4reas de maior mortalidade. Dessa
maneira, se estard contribuindo para reduzir a mortalidade e
simultaneamente para promover a equidade, priorizando-se a implantagao

de a¢des nos locais em que o prejuizo é maior (Opas, 2001).
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A Opas/OMS avaliaram as evidéncias cientificas disponiveis sobre
o impacto e os resultados que podem ser obtidos com a implanta¢do das
principais intervengdes existentes de prevengdo e tratamento das doengas
responsaveis pela maior parte da mortalidade infantil. Também avaliaram
em que medida esse conjunto de interven¢des de impacto demonstrado
estd sendo empregado, na pratica, nos paises e grupos populacionais que
registram a maior mortalidade.

Os resultados demonstraram que a cobertura de muitas intervengdes
preventivas e de tratamento recomendados nas tltimas décadas ainda ndo
¢ universal. Apesar dos importantes resultados obtidos no aumento da
cobertura de vacinag¢do nos paises das Américas, que levaram a erradica¢do
da circulagdo autdctone da poliomielite e a uma importante queda do
numero de casos de sarampo, intervengdes tais como amamentacao
materna exclusiva continuam longe de alcangar uma cobertura universal.

Pesquisas realizadas em populagdes por volta do ano 2000 revelaram
que, em alguns paises, apenas a metade das criancas recebia amamentagdo
materna exclusiva até os dois meses de idade e que essa propor¢do caia
consideravelmente a partir dessa idade (Figura 8). Dados os beneficios da
amamentac¢do materna exclusiva, ndo somente em termos do crescimento
da crianga, mas da protecdo que esta proporciona contra as doengas mais
comuns da infancia, a baixa cobertura acarreta as criangas um maior risco
de transtornos nutricionais, desnutri¢do, maior incidéncia ou gravidade de
doengas e maior risco de morrer (Opas, 2002).

Embora a falta de emprego da amamentagao materna exclusiva possa
ser considerada resultante de um comportamento familiar, o apoio que a
mae e a familia recebem por parte da comunidade e dos servigos de satde
¢ fundamental para o éxito dessa pratica. Mas o papel que o pessoal e os
servigos de satide desempenham nesse sentido ¢ desigual, em parte pela
falta de uma abordagem integrada para a avalia¢do da condi¢do de satide
das criangas para a classificacdo dos achados e recomendagdes de
tratamento.

As avaliagOes realizadas em servigos de satide mostram que, na

maioria das vezes, a aten¢do continua concentrando-se no motivo para a
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consulta (Figura 9), razdo pela qual pouco sdo incorporados contetidos
informativos e educacionais como parte da consulta. A avaliagdo
nutricional, incluindo a avaliagdo da alimenta¢do da crianga, é realizada
em uma de cada trés consultas, e inclusive o controle do esquema de
vacina¢do ndo ¢ uma pratica realizada em todos os contatos que os

profissionais de satide tém com as criangas e suas familias.

Figura 8 — Prevaléncia da amamenta¢do materna exclusiva durante
os primeiros dois meses e nos primeiros seis meses. Resultados de pesquisas
em comunidades de paises da América Latina. Circa 2000

Durante os primeiros 2 meses  Durante os primeiros 6 meses

Colémbia
2000

Republica Dominicana
2002

Haiti
2000

Nicaragua
2001

Peru

0,
2000 788%

57,1%

Fonte: Pesquisas DHS.

A necessidade de modificar esse enfoque, com base nas evidéncias
existentes quanto a sobreposi¢ao de doengas na infancia e a importancia de
determinantes-chave como o estado nutricional e a vacina¢do na duragao,
gravidade e prognostico das doengas, ¢ uma das principais razdes pelas quais
a estratégia AIDPI foi elaborada. Sua implantagdo se mostrou benéfica para
melhorar o desempenho na atencdo primadria (Figura 11), aumentando a
porcentagem das criangas atendidas em que foi realizada uma avaliacdo
integrada e que incluia a avaliacdo nutricional e do esquema de vacinacdo
como parte da consulta (Universidad Nacional de Rosario, 2002).

Em comparagdo ao desempenho do restante dos profissionais de

satide, os que receberam a capacita¢ao na implantacdo tiveram um enfoque
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mais integrado para a aten¢do, ndo concentrando a estratégia no motivo
para consulta e incorporando, como parte da avaliacdo e classificagao,
aspectos basicos fundamentais como a nutri¢do e a vacinagao.

Com base nesses e em outros resultados do impacto da AIDPI na
qualidade de atenc¢do, sua implantag¢do tem progredido nos paises da
América e estd se expandindo por meio de atividades dirigidas aos servicos
e aos profissionais de satide e a familia e 8 comunidade. Nesse processo, a
capacitacdo dos profissionais de satide tem se mostrado fundamental para
a melhoria das praticas de aten¢do e no fazer com que esse pessoal se
torne um veiculo de informagdes e educacdo das familias e da comunidade.

Para conseguir, porém, que os beneficios da AIDPI cheguem
rapidamente a todas as criancas do continente, e particularmente as que
vivem em condi¢des de maior vulnerabilidade, é fundamental que todos os
profissionais de satide responsaveis pela aten¢do em servigos de aten¢do
priméria (incluindo ambulatoérios de hospitais e servicos emergéncia)
tenham os conhecimentos e as aptidoes préaticas requeridos para prestar
uma ateng¢do integrada (Lopez-Alarcén, Villalpando & Fajardo, 1997;
Benguigui, Bossio & Ferndndez, 2001).

O papel que as escolas de Medicina podem desempenhar nessa tarefa
¢ considerado fundamental. Em primeiro lugar, porque todos os anos um
numero aproximado de 40 mil novos médicos se formam nas cerca de 360
Faculdades de Medicina existentes na América Latina. Em segundo lugar,
devido ao fato de que milhares de criangas menores de cinco anos sdo
atendidos anualmente em servigos de satide universitdrios ou em servigos
de satide operados por estudantes do tiltimo ano do curso durante os estagios
obrigatérios de cunho social ou na zona rural. Essas criancas podem se
beneficiar da implantacdo da estratégia AIDPI se o pessoal desses servicos
estiver adequadamente capacitado para isso. Por fim, as Faculdades de
Medicina e também as Escolas de Enfermagem constituem uma referéncia
fundamental para a populagdo médica de todos os paises e, junto as
instituicdes cientificas e académicas, regem e orientam as praticas
recomendadas, estabelecendo padrdes e normas de aplicagdo geral (Puga &
Benguigui, 2002).
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Figura 9 — Melhoria na qualidade de aten¢do infantil posterior a
implanta¢do da AIDPI nos servigos de satide. Bolivia, 1997 e 1999
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Fonte: Levantamentos em servicos de satde realizados pelo Basics, em 1997, ¢ pelo
Ministério da Saude da Bolivia, em 1999, em centros de saude.

Entretanto, o ensino dado em muitas escolas de Medicina ndo esta
atualmente orientado a refor¢ar a formag¢do do pessoal para atuar na aten¢ao
primdria, visto que a maior parte das atividades préaticas ¢ realizada em
hospitais especializados (Figura 10).

Embora a pratica de aten¢do nos hospitais e servigos de emergéncia
seja fundamental para proporcionar ao estudante e futuro profissional o
conhecimento e as aptidoes que lhe permitirdo identificar e tratar
adequadamente 0s casos mais graves — e, portanto, com maior risco de
morte —, também ¢ verdade que o pouco tempo destinado as atividades
de aten¢do em centros de satide e postos de satide nem sempre proporciona
aos futuros formados o conhecimento e as praticas para uma conduta
eficiente nos casos com que se deparam. A falta de pratica na atencdo
desses tipos de casos se associa a uma maior inseguranca no diagnoéstico e
tratamento e induz muitas vezes ao pedido de exames diagndsticos
confirmatdrios que, embora estejam acessiveis nos hospitais, ndo estao

disponiveis na aten¢do primadria (Opas, 2001).
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Figura 10 — Distribuicdo dos locais selecionados pelas disciplinas
de pediatria para a prdtica de aten¢do de seus estudantes. Regido das
Américas, Circa 2000
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Fonte: Opas (2001) (Puga & Benguigui, 2002).

A falta de critérios padronizados para determinar quais criangas,
entre as muitas atendidas nos servigos de aten¢do primadria, precisam ser
encaminhadas a um hospital para exames diagnésticos complementares
ou para tratamento, eleva os custos operacionais e econdmicos da atengao
sem beneficio para o paciente, proporcionando em resumo uma resposta
ineficiente.

Além disso, os contetidos preventivos e de promog¢do da satide, que
sdo de importancia critica durante a consulta na aten¢do primdria, ndo
sdo conduzidos adequadamente por muitos profissionais formados, em
virtude da sua pouca pratica de atengdo nesse tipo de servigo. Desse modo,
sdo perdidas oportunidades de se melhorar o conhecimento e as praticas
dos pais e da familia para o cuidado e tratamento da crianga em casa, bem
como de se aplicar medidas preventivas como a vacina¢do ou a administracdo
de micronutrientes essenciais.

O pouco tempo destinado a praticas em servi¢os de aten¢do primadria

durante a formacdo universitdria contrasta com o desempenho posterior
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da maioria dos formados que, em geral, passam a trabalhar em servicos de

aten¢do primdria (Figura 11).

Figura 11 — Distribui¢do percentual do tempo destinado ao ensino e

do desempenho dos formados nas escolas de Medicina da América Latina
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Fonte: Opas (2001) (Puga & Benguigui, 2002).

Aincorporagdo da estratégia AIDPI nos cursos de pediatria das escolas
de Medicina da América Latina tem avangado nos tiltimos anos e em cerca
de cem Faculdades foi incorporado o ensino da sua implantagdo. Isso
promoveu a inclusdo da estratégia em textos de pediatria de uso na Regido
das Américas e em textos especificos das Faculdades, o que contribuiu
para proporcionar aos estudantes instrumentos de referéncia para conhecer
0s passos que a AIDPI considera para a avaliagdo, classifica¢do e tratamento
da crianga menor de cinco anos, bem como as principais recomendagdes
para melhorar seu crescimento e desenvolvimento.

Além disso, as disciplinas incluiram a execu¢do de monografias e
revisoes bibliograficas sobre temas e contetidos da estratégia AIDP],
promovendo dessa maneira a busca de um maior conhecimento dos

fundamentos basicos de suas recomendag¢des técnicas. A execuc¢do de
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pesquisas locais de tipo operacional e epidemioldgico também contribuiu
para um maior conhecimento da frequiéncia e das caracteristicas das
doengas e problemas de satide que afetam as criangas menores de cinco
anos no ambito de ensino da pediatria. Isso estimulou a adapta¢do da
estratégia para ajusta-la as necessidades da populacdo quanto a atengdo
requerida para a satide de suas criangas (Aranda Torrelio, 2003).

Autilizagdo da estratégia no ensino demonstrou-se apropriada, como
se constituisse um resumo dos contetidos bdsicos da formag¢do médica,
visto que fortalece o uso e a implantagdo do exame clinico do médico,
baseado na semiologia das diferentes doencgas, e seleciona os principais
sinais e sintomas com base na sua sensibilidade e especificidade para
determinar a necessidade ou ndo de cada tratamento. Por essas
caracteristicas, o uso da AIDPI no ensino ndo apenas proporciona ao
estudante uma ferramenta pratica para um desempenho eficiente no
cuidado infantil em servig¢os de atenc¢do primdria, mas refor¢a o vinculo
entre o desempenho pratico e os contetidos tedricos basicos que constroem
a ciéncia médica. Ademais, proporcionam uma visdo de conjunto da satde
infantil que, sem descuidar da detecgdo precoce e do tratamento efetivo
das doengas, refor¢a a importancia da prevenc¢do e promog¢do da saude
(Lambrechts, Bryce & Orinda, 1999; Heiby, 1998).

CONCLUSOES

A estratégia AIDPI foi considerada, em meados da década de 1990, como
aintervengdo com maior potencial para reduzir a carga de doengas na populagdo,
e isso se baseou no poder que ela tem de prevenir e tratar efetivamente doengas
que, em todo o mundo, continuam causando milhdes de casos e mortes entre
o0s menores de cinco anos (Hill, Kirkwood & Edmond, 1995).

A aplicagdo da estratégia nas condi¢des reais dos paises ndo
contribuiu somente para sustentar essa consideragdo (WHO, 1999). Permitiu
também vislumbrar o poder da AIDPI para garantir que as criangas e suas
familias recebam uma atenc¢do de qualidade e que esta se estenda pouco a
pouco para além do &mbito dos servigos de satide, atingindo a comunidade
e a familia (Opas, 2001; Arifeen et al., 2001).
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Assim, colocar os beneficios da AIDPI ao alcance de toda a populagao
deve ser uma prioridade, uma vez que isso ndo s6 permitird evitar mortes
e doengas, como contribuird também para se assegurar uma infancia mais
sauddvel, bem como para se garantir que as crian¢as de hoje sejam os
jovens e adultos sauddveis de amanha (Gross & Howard, 2001; Tarkka,

Paunonen & Laippala, 2000).
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INTRODUCAO

Apesar do progresso feito para reduzir a mortalidade infantil no mundo,
mais de dez milhdes de criangas abaixo de cinco anos de idade ainda morrem
anualmente, a maioria em paises em desenvolvimento (Ahmad & Lopez,
2000). Globalmente, quase 50% das mortes infantis sdo devidas a pneumonia,
diarréia, sarampo ou maldria, em combinacdo com um quadro de desnutrigdo
(Black, Morris & Bryce, 2003; Integrated management, 1995; WHO, 1999).
Todas essas causas sdo evitaveis ou trataveis.

A estratégia da Ateng¢do Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia
(AIDPI) foi desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
juntamente com a Organiza¢do Pan-Americana da Satde (Opas) e o Fundo
das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef) com o intuito de melhorar as
condi¢coes de satde das criancas do mundo todo (Gove, 1997; Integrated
management, 1997). A estratégia inclui trés componentes: capacita¢gdo dos
profissionais da satide em manejo de caso, melhoria no suporte aos servigos
de satide e melhoria nas praticas adotadas pela familia e pela comunidade.
A estratégia da AIDPI constitui prioridade nas politicas de satide infantil do
Ministério da Satide do Brasil, com énfase especial na aten¢do primdria
(Cunbha, Silva & Amaral, 2001). A implanta¢do da AIDPI no Brasil comegou
em 1996 e esta avangando fortemente, especialmente em certos estados do
Nordeste e do Norte, regides atualmente detentoras dos piores indicadores

socioecondmicos e de satide do pais (Victora & César, 2003).
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No Brasil, a AIDPI estd sendo implementada no contexto do Programa
Satide da Familia (PSF), com o apoio do Banco Mundial. O PSE em cooperagdo
com o Programa de Agentes Comunitarios de Satude (Pacs), faz parte das
politicas puiblicas do Ministério da Satide, com énfase especial na atencdo
priméria. As familias residentes em municipios de baixa renda ou em
bairros carentes de cidades grandes tém acesso a servigos de satide através
das equipes do PSF, as quais contam com um médico de familia, um
enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitdrios de satide (ACS). As equipes do PSF sdo sediadas em unidades
de satide de aten¢do primadria (conhecidas como unidades do PSF), sendo
que cada unidade pode ter uma ou mais equipes, dependendo de sua area
de cobertura. Além de prestar uma ampla aten¢do a satide, as equipes do
PSF sdo responsaveis pelo desenvolvimento de atividades nas 4reas de
promoc¢do de satide, prevengdo, diagndstico precoce, tratamento e
reabilitagdo. Os pacientes necessitados de atencdo em nivel secunddario
sdo encaminhados para centros regionais de referéncia.

Cada equipe do PSF atende entre 600 e mil familias, e cada ACS deve
visitar de cem a 200 familias pelo menos uma vez ao més. Existem hoje
mais de 110 mil ACS trabalhando no Brasil. Foram elaboradas diretrizes
de treinamento para os ACS, de modo a assegurar plena compatibilidade
com a AIDPI (Ministério da Satide, Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes
na Infancia, 1999). A grande cobertura atingida pelos ACS demonstra o
potencial do componente comunitdrio da AIDPI, o qual compreende
comportamentos familiares essenciais indispensdveis a satude infantil. Em
janeiro de 2001, o PSF j& se encontrava implementado em 1.933 municipios,
com um total de 5.139 equipes atuantes.

As equipes do PSF sdo o principal alvo do treinamento em manejo
de caso da AIDPI no Brasil. Portanto, a maioria dos municipios com AIDPI
possui também equipes do PSE. Entretanto, a cobertura do PSF se expande
muito mais rapidamente que a cobertura da AIDPI, de modo que ainda
existem muitos municipios onde o PSF se encontra implementado sem AIDPI.

A ‘Avaliacdo Multi-Paises da Efetividade, Custo e Impacto da AIDPI’
(MCE), coordenada pelo Departamento de Satide e Desenvolvimento da
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Crianca ¢ do Adolescente da OMS, ¢ uma avaliacdo global criada para
determinar se a estratégia da AIDPI produz um impacto mensuravel sobre
os desfechos da satide infantil e para melhor avaliar os custos a ela
associados (Bryce et al., 2004). A MCE foi aplicada a cinco paises:
Bangladesh, Brasil, Tanzania, Uganda e Peru.

O objetivo geral da MCE no Brasil ¢ avaliar o impacto da estratégia
da AIDPI sobre a satide infantil mediante a comparagdo entre municipios
com e sem implantacdo da AIDPI. Os objetivos especificos incluem:

- a comparacdo da atencdo prestada a criancas em unidades de atencdo
primaéria com e sem AIDPI, em termos de desempenho do profissional de
saude, estrutura de suporte aos servigos de satide e intensidade de agdo
comunitaria;

- a compara¢do de comportamentos relacionados a satde, cobertura de
interven¢do e indicadores de impacto (mortalidade e nutricdo) em
municipios com e sem AIDPI;

- a observacdo/documentacdo da implanta¢do da AIDPI em unidades de
satide e na comunidade em municipios onde ¢ bem-sucedida;

- a avaliagdo do custo-efetividade associados a implanta¢do da AIDPI.

Este trabalho descreve a avaliagdo MCE/Brasil, realizada em unidades
de satide do Nordeste em 2002. O objetivo foi avaliar o efeito do treinamento
em manejo de caso em AIDPI sobre a qualidade da aten¢do prestada a
criangas abaixo de cinco anos de idade atendidas em unidades de aten¢do
primdria e comparar as estruturas de suporte aos servigos de saude em

unidades com e sem implantacdo da AIDPIL.

METODOLOGIA

Para a avaliagdo da AIDPI no Brasil adotou-se um delineamento ao
mesmo tempo retrospectivo e prospectivo, uma vez que a AIDPI j4 se
encontrava bem implementada em muitos municipios quando o estudo
foi iniciado. A avaliagdo realizou-se em quatro etapas:

- identificacdo de municipios, em quatro estados brasileiros, que

apresentassem um bom nivel de implantacdo de AIDPI;
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- cria¢do de um banco de dados municipal com informacgdes de base sobre
varidveis socioecondmicas, nutri¢do, mortalidade e servigos de satde;
- selecdo de municipios sem AIDPI para efeito de comparac¢do;

- realizacdo de uma Avaliagdo nas Unidades de Satde (AUS).

O Ministério da Satide sugeriu a inclusdo, na avalia¢do, de quatro
estados em que existiam municipios com forte implanta¢ao da AIDPI: Bahia,
Ceard, Paraiba e Pernambuco. O treinamento durou oito dias na Bahia e
em Pernambuco, e seis dias nos outros dois estados.

S6 foram considerados elegiveis municipios com 5 mil a 50 mil
habitantes, uma vez que seria dificil medir o impacto da estratégia em
municipios muito pequenos e porque as mais altas taxas de mortalidade
no Brasil sdo observadas em municipios da zona rural com até 50 mil
habitantes. Os critérios para a selecdo de municipios de intervencao e
comparacgdo inclufram a preseng¢a de uma rede apropriada de unidades de
aten¢do primdria (uma ou mais unidades para 10 mil habitantes),
profissionais de saude trabalhando nos horarios de funcionamento da
unidade e equipe de PSF atuante.

Além disso, os municipios com AIDPI deviam contar com a presenga
continuada e cobertura apropriada (no minimo 60%) de profissionais de
satide que atendiam criangas com treinamento em AIDPI recebido durante
os dois anos precedentes, além de no minimo 80% de cobertura de ACS. A
cobertura foi estimada dividindo-se o ntiimero de familias visitadas
mensalmente pelos ACS no municipio pelo nmero total de familias ali
residentes. Os municipios dentro dos quatros estados selecionados que
preenchessem esses critérios foram incluidos na avaliagdo e pareados com
municipios de compara¢do com semelhantes caracteristicas geograficas e
populacionais. Os municipios de comparacdo deviam ter equipes atuantes
do PSE mas nenhum profissional de satde treinado em AIDPI. A amostra
definitiva consistiu de oito municipios com AIDPI e oito sem nos estados
de Paraiba e Pernambuco, sete municipios com AIDPI e sete sem no Cear4,

e cinco municipios com AIDPI e sete sem no estado da Bahia.
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Como indicado anteriormente, os municipios de comparag¢do deviam
ter equipes atuantes do PSE, mas nenhum profissional de satide treinado
em AIDPI. Contudo, em muitos casos, quando as equipes de pesquisa
chegaram aos municipios em questdo, constataram que a situagdo nao
correspondia ao esperado. Em alguns municipios o PSF ndo se encontrava
plenamente implementado, ao passo que em outros haviam chegado
profissionais de satide treinados em AIDPI em outros municipios ou estados.
Em tais casos, para evitar a presenca de profissionais de satide treinados
em AIDPI no grupo de comparacgdo, escolhia-se outro municipio préximo.
Cinco dos municipios de Pernambuco, trés da Bahia e trés do Ceard tiveram
que ser substituidos dessa forma.

A AUS foi realizada por 24 pesquisadores treinados, distribuidos em
quatro equipes de seis integrantes cada, cada equipe responsavel por um
estado. A coleta de dados aconteceu de julho a novembro de 2002. Em
cada equipe, trés pesquisadores avaliaram a qualidade da atenc¢do prestada
as criangas doentes, enquanto trés pesquisadores coletaram informacgoes
sobre custos. Os dados sobre a qualidade da atengdo foram obtidos por
meio da observagdo do manejo de caso, entrevistas com a mdae ou
acompanhante apds o atendimento, reavaliacdo de cada crianga por um
pesquisador ‘padrao-ouro’ treinado, entrevistas com profissionais de satide
e verificacdo dos equipamentos e insumos disponiveis na unidade usando
questiondrios padronizados do estudo MCE, adaptados ao contexto brasileiro.
Os instrumentos gerais de coleta de dados podem ser encontrados no
endereco http://www.who.int/imci-mce ou em http://www.geocities.com/
mcebrasil/.

O desempenho dos profissionais de satude foi avaliado usando os
indicadores padronizados de qualidade de atencdo a satide elaborados para
o estudo MCE (Lambrechts et al., 2001), medindo o seu desempenho em
termos de determinados indicadores de avaliagdo, classificagdo correta da
doenca (conforme o ‘padrao-ouro’ do pesquisador), tratamento, orientagao
e comunica¢do com a pessoa responsavel pela crianga. Além dos indicadores
de avaliacdo individual foi calculado um indice de avaliagdo integrada

para determinar se a avalia¢do das criangas doentes era completa. O indice
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avalia o desempenho de dez tarefas de avaliagdo com escores cumulativos,
podendo variar de O (nenhuma tarefa realizada) a 1 (todas as tarefas
realizadas). As tarefas consistiam na verificacdo da presenca de trés sinais
gerais de perigo de doenca grave (incapacidade de beber ou de mamar,
vomitos de tudo o que € ingerido e convulsoes), verificacdo da presenca de
diarréia, tosse, febre e palidez palmar, pesagem da crianca e comparagao
do seu peso com valores padronizados no cartdo da crianga e verificagdo
da situag¢do de vacinagdo. A experiéncia indica que o indice é uma medida
valida e confidvel do desempenho dos profissionais de satde apds
treinamento em manejo de caso da AIDPI (Shah & Sachdev, 1999).
Os indicadores de suporte da unidade de satide inclufram:

- um indice para a medi¢do da disponibilidade de medicamentos orais
essenciais na unidade de satide no dia da visita do pesquisador (incluindo
SRO, antibiéticos recomendados para pneumonia e para disenteria,
vitamina A, ferro, mebendazol, paracetamol e salbutamol);

- a disponibilidade de medicamentos injetdveis pré-encaminhamento
(incluindo benzilpenicilina, gentamicina e cloranfenicol);

- a disponibilidade de quatro vacinas bésicas (BCG, antipdlio, triplice e
contra sarampo) e do equipamento necessario ao servico completo de
vacina¢do (incluindo geladeira em bom estado de funcionamento,
esterilizador e agulhas/seringas);

- o percentual de unidades de satide com todo o equipamento essencial
recomendado (incluindo balan¢a em bom estado de funcionamento para
adultos e criangas, relogio, cartdes de satide, fonte de 4gua potavel, colheres,
Copos e jarras para preparar e ministrar o SRO). Os indices variavam de O

(nenhum dos itens disponiveis) a 1 (todos os itens disponiveis).

Foram avaliadas todas as criancas doentes de dois meses a cinco
anos de idade atendidas na unidade de satide das 8 as 17 horas no dia da
visita do pesquisador. Cada unidade de satide foi visitada uma tnica vez, e
uma ou mais criangas foram observadas em cada unidade. Nos municipios
com AIDPI s¢ foram incluidas criangas doentes examinadas por profissionais

de satide com treinamento em AIDPI.
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De acordo com o protocolo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Cear4, todas as maes
ou acompanhantes deram o seu consentimento para a pesquisa antes de a

crianga ingressar no estudo.

PROCESSAMENTO DE DADOS

A equipe central de processamento de dados incluiu dois digitadores
e um assistente de pesquisa. Os dados foram inseridos duplamente por
dois digitadores independentes, e quaisquer discrepancias entre as duas
versoes foram resolvidas pela verificagdo dos formuldrios originais de coleta
de dados.

O plano analitico padrdo da MCE foi adaptado para a anAlise dos
dados (Lambrechts et al., 2001). A andlise estatistica foi feita com o
programa Stata 7 para Windows.

As comparagdes de desempenho entre os profissionais de saude com
e sem treinamento em AIDPI foram ajustadas para acomodar eventuais
diferengas no percentual de médicos e enfermeiros treinados em AIDPI nos
quatros estados, usando-se para isso a regressao de Poisson com estimadores
robustos de varidncia. Foi usado o teste exato de Fisher ou qui-quadrado
para comparagoes estratificadas por estado e para comparagdes entre
meédicos e enfermeiros treinados em AIDPI. A andlise estatistica dos
indicadores de mangjo de caso levou em conta o fendémeno de clustering de
criangas nas unidades de satide. A significancia estatistica foi definida
como p < 0,05.

As unidades de satide com e sem implanta¢do de AIDPI foram
comparadas quanto aos indicadores de avaliacdao de suporte, usando o teste
qui-quadrado para a comparagdo de percentuais ou o teste t ou andlise de

variancia para a comparag¢do de médias.

RESULTADOS

De cada um dos quatros estados foram selecionadas 24 unidades

de satide (12 com AIDPI e 12 sem, cobrindo 12 municipios na Bahia,
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14 municipios no Ceard, 16 municipios na Paraiba e 16 municipios em
Pernambuco) para a avaliagdo. Ao todo, 653 criangas foram selecionadas
nessas 96 unidades de satide. Na Bahia foi observada uma média de quatro
criangas por unidade (faixa: 1-8); no Cear4, oito (faixa: 3—10); na Paraiba,
oito (faixa: 6-10); e em Pernambuco, sete (faixa: 7-10). O ntimero de
criangas observadas na Bahia foi relativamente pequeno devido ao acesso
mais dificil as unidades de satide nesse estado e, consequientemente, ao
ntmero menor de atendimentos de Puericultura.

Das 653 criangas incluidas no estudo, 87% foram examinadas por
meédicos e 13%, por enfermeiros. Uma andlise conjunta dos dados de todas
as unidades de satide mostrou que 39% dos médicos e 83,9% dos
enfermeiros incluidos na avaliagdo haviam recebido treinamento em
AIDPI. A Tabela 1 mostra o niimero de criangas atendidas por médicos e
enfermeiros com e sem treinamento em AIDPI em cada um dos quatros

estados cobertos pelo estudo.

Tabela 1 — Ntimero de criangas doentes entre dois meses e cinco
anos de idade incluidas no estudo MCE nas unidades de satide em quatro
estados do Nordeste do Brasil e atendidas por médicos e enfermeiros com e

sem treinamento em AIDPI no dia da visita do pesquisador

Bahia Ceara Paraiba Pernambuco Total

TREINADO EM AIDPI

Médicos 25 49 64 84 222
Enfermeiros 29 44 0 0 73
Total 54 93 64 84 295
NAO TREINADO EM AIDPI

Médicos 46 99 112 87 344
Enfermeiros 5 1 8 0 14
Total 51 100 120 87 358
TOTAL 105 193 184 171 653

Quanto a faixa etdria, das 653 criangas incluidas no estudo,
27% tinham de 2 a 11 meses de idade, 29% de 12 a 23 meses, e 44% de
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2 a 5 anos. Cinquenta e dois por cento das criangas atendidas eram do
sexo masculino.

A distribuicdo das doengas apresentadas pelas criangas incluidas na
avaliagdo, conforme o ‘padrao-ouro’ do pesquisador, ¢ apresentada na Figura
1. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os perfis das
criangas examinadas por profissionais de satide com e sem treinamento
em AIDPI. A maioria das crian¢as examinadas (52%) chegou a unidade
com tosse ou resfriado, 28% compareceram com febre, 15% tinham diarréia
sem desidratag¢do, 18% tinham anemia, e 9% apresentavam sibilancia. Dez
por cento de todas as criangas sofriam de asma, ao passo que 46%
apresentavam outros problemas atualmente ndo incluidos nas diretrizes
da AIDPI; destes problemas, os mais frequentes eram associados a
problemas de pele ou de garganta. Um consideravel percentual das criangas
incluidas no estudo (58%) chegou a unidade com mais de uma doenga.
Entre as criangas com outros problemas ndo relacionados a AIDPI, 78%
apresentavam tais transtornos em combina¢do com uma doenga

relacionada a AIDPI, enquanto 22% tinham somente a outra doenga.

Figura 1 — Distribui¢cdo de doencas diagnosticadas por profissionais
de satide com e sem treinamento em AIDPI no Nordeste do Brasil no dia da

visita do pesquisador
60 1 BAIDPI OSem AIDPI
50 A
40 4

30 A

ol

Pneumonia Tosse/Gripe Diarréia Febre Anemia Asma Outros
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DESEMPENHO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

O desempenho dos profissionais de satide foi avaliado em termos de
habilidades de avaliagdo da crianga, classificagdo correta da doenga
(conforme o ‘padrdo-ouro’ do pesquisador), tratamento e orientacdo e
comunica¢do com a mde ou acompanhante, usando indicadores
padronizados da MCE.

Na Tabela 2 observa-se uma comparag¢do entre profissionais de satide
com e sem treinamento em AIDPI, ajustada para controlar potenciais fatores
de confusao (tipo de profissional de satide, estado) e o delineamento do estudo.

Em termos de tarefas de avaliacdo, verifica-se na Tabela 2 que, em
todas as tarefas, exceto duas, os profissionais de satide com treinamento
em AIDPI prestaram cuidados significativamente melhores que os
profissionais de satde sem esse treinamento. O ntiimero de criangas
apresentando peso muito baixo (oito ao todo) foi insuficiente para produzir
um resultado estatisticamente significativo.

Os profissionais com treinamento em AIDPI apresentavam uma
probabilidade significativamente maior de classificar corretamente a crianga
do que profissionais sem treinamento, com uma razdo de prevaléncia
ajustada igual a dois (IC: 95%; faixa: 1,6-2,4; p < 0,001).

O desempenho dos profissionais de satide com treinamento em
AIDPI foi significativamente melhor que o dos profissionais de satide
sem treinamento em somente um dos cinco indicadores de tratamento.
Um numero significativamente maior de criangas (27%) recebeu a
primeira dose de medicagdo na unidade depois de serem examinadas
por profissionais de satide com treinamento em AIDPI, comparado com
profissionais de satide sem esse treinamento (0%). Embora um ntimero
maior de criangas com pneumonia tenha recebido tratamento correto
quando atendidas por profissionais com treinamento em AIDPI (58%) do
que por profissionais sem treinamento (29%), a diferenca ndo foi
estatisticamente significativa, possivelmente por causa do pequeno

numero de criangas apresentando esse diagndstico.
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Tabela 2 — Diferencas de desempenho entre profissionais de satide

com e sem treinamento em AIDPI

Profissional Profissional Razdo de Prevaléncia Valor P

INDICADORES com AIDPI sem AIDPI Ajustada
n % n % (IC 95%)
HABILIDADES DE /\V/\LI/\Cﬂo
Crianga avaliada para 295 38,3 358 0,6 64,5 (15,1-275,0) <0,0001
3 sinais de perigo
Crianga avaliada para tosse, 295 75,9 358 32,9 2,32 (1,85-2,89) <0,0001
diarréia e febre
Peso comparado com cartdo de 205 77,3 358 36,3 1,86 (1,44-2,43) <0,0001
crescimento
Verificagdo da situagdo vacinal 294 68,4 357 43,9 1,33 (1,06-1,66) 0,013
Crianga < 2 anos avaliada para 158 35,4 168 10,1 3,00 (1,79-5,02) <0,0001
praticas alimentares
Crianga avaliada para outros 89 68,5 124 76,6 0,97 (0,85-1,11) 0,649
problemas
Crian¢a com baixo peso avah;ado 4 250 4 0 n muito pequeno 0,347
para problemas de alimenta¢do
fndice de avalia¢do integrada 294 0,72* 357  0,42* - <0,0001
CLASSIFICACAO
Crianga classificada corretamente 294 65,3 358 31,3 1,96 (1,58-2,43) <0,0001
HABILIDADES DE TRATAMENTO
Prescri¢do correta de antibidticos
para criangas que estdo 33 66,7 35 51,4 1,14 (0,73-1,77) 0,567
necessitando
Nao prescrido de antibioticos para o1 o, 5 323 86,7 1,02 (0,95-1,09) 0,515
criangas que ndo estdo precisando
Aplicacgo de todas as vacinas 9 38,5 105 38,1 0,73 (0,42-1,26) 0,263
necessarias
Crianga com pneumonia 12 583 7 286 2,04 (0,48-8,67)" 0,333
corretamente tratada
o N

Adlunmsu‘lqaﬁ’) da 12. dose na 33 27,3 35 0 _ <0,001
unidade de saude
COMUNICAGAO
Mae orientada para oferecer mais 201 54,6 357 33,3 1,49 (1,20-1,85) <0,001
liquidos
Mac sabe como administrar SRO 70 65,7 106 77,4 0,78 (0,61-0,97) 0,028
ou antibiéticos
Mas orientada sobre medicacao 68 57,4 102 24,5 2,10 (1,30-3,40) 0,002
Mae orientada sobre sintomas de 204 42,2 358 1,4 20,46 (7,71-112,6) <0,0001

retorno imediato

* Indica que foi informado valor médio.

** Razdo de prevaléncia ndo ajustada devido a nimero muito pequeno.
Nota: As taxas de prevaléncia e valores de p foram ajustadas para adequar diferencas entre
os quatros estados e entre médicos e enfermeiros. A analise levou em conta o fendmeno de

clustering nas unidades de saude
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A comunicac¢do com a mde ou acompanhante foi significativamente
melhor quando a crianga era atendida por um profissional de satide com
treinamento em AIDPI. Um ntamero significativamente maior de maes
foi orientado, pelos profissionais de satide com treinamento em AIDPI do
que por profissionais de satde sem treinamento, a oferecer liquidos
adicionais a crianga doente, a administrar medicamentos orais e a retornar
de imediato a unidade de satide na presenca de sinais de perigo (Tabela 2).
Contudo, o conhecimento prévio com relacdo a administra¢do de
medicamentos orais foi significativamente maior entre as mdes
de pacientes atendidos por profissionais de satide sem treinamento em
AIDPI do que por profissionais treinados.

A Tabela 3 compara o desempenho de médicos com e sem
treinamento em AIDPI dentro dos quatros estados cobertos pelo estudo.
A andlise limitou-se aos médicos devido ao ntmero insuficiente de
enfermeiros na Paraiba e Pernambuco (oito enfermeiros na Paraiba sem
treinamento em AIDPI e nenhum enfermeiro em Pernambuco). A andlise
mostrou que, em geral, o treinamento em AIDPI melhorou o desempenho
dos médicos nos quatros estados, com melhorias significativas na maioria
das tarefas de avaliagdo. Em todos os estados, exceto o Ceard, foi
significativamente mais provavel a crianga ser corretamente classificada
por médicos com treinamento em AIDPI do que por médicos sem
treinamento. Em geral, o desempenho nas tarefas de tratamento nao foi
influenciado pelo treinamento em AIDPI, mas, para pelo menos duas
tarefas de comunica¢do com a mde ou acompanhante, o atendimento a
crianca era significativamente melhor quando prestado por médicos com
treinamento em AIDPI.

Na Tabela 3 é demonstrada a grande varia¢do na qualidade da atencdo
prestada por médicos com treinamento em AIDPI entre um estado e outro.
Comparados com profissionais de satide de outros estados, os profissionais
de satide de Pernambuco tiveram um desempenho significativamente melhor
na execucdo da maioria das tarefas. Em geral, o desempenho foi fraco na

Bahia, mesmo entre médicos com treinamento em AIDPI.
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Tabela 3 — Comparag¢do, por estado, do desempenho entre médicos

com e sem treinamento em AIDPI

BAHIA CEARA PARABA PERNAMBUCO
Com AIDPI  Sem AIDPI ~ Com AIDPI  Sem AIDPI ~ Com AIDPI  Sem AIDPI ~ Com AIDPI  Sem AIDPI
CADORE
INDICADORES (n=25) (n= 46) (n=49) (n=99) (n= 64) (n=112) (n= 84) (n= 87)
HABILIDADES DE /\V/\LI/\(j\O
Crlé}ll(a:}vahada para 3 sinais de 8,0 0 2,5¢ 0 20,745 0,89 76,27+ 0
perigo (%)
Crianga avaliada para tosse, 64,04 17,4 59,2¢ 212 78,1 45,5 97,6%%* 36,8
diarréia e febre (%)
Peso Fomparado com cartdo de 240 6.5 71,4005 131 82,8°% 13.4 98,8 100
crescimento (%)
Verificagdo da situagdo vacinal (%) 33,3 15,2 51,0 23,2 56,3* 24,3 100 100
Crianga < 2 anos avaliada para 8,3 0,0 10,0 21 30,3* 10,9 745% 28,6
préticas alimentares (%)
Crianga avaliada para outros i _ PO _ _ _ _ _
problemas (%) 12,5 (n=8) 14,2 (n=21) 35,7*(n=14) 66,7(n=21) 100 (n=40) 95,1(n=61) 100 (n=8) 100 (n=15)
Ind/lc? de avaliagdo integrada 0,56% 0,31 0,614 0,26 0,724 0,43 0,03++* 0,61
(média)
CLASSIFICAGAO
Crianga classificada corretamente 44,0* 19,6 45,8 43,4 48,4** 23,2 95,2%** 35,6
HABILIDADES DE TRATAMENTO
Prescrigdo correta de antibioticos
para criangas que estao 40 (n=5) 50,0 (n=8) 100 (n=2) 42,9 (n=7) 53,3 (n=15) 43,7 (n=16) 100 (n=5) 100 (n=3)
necessitando (%)
Nao prescrigao de antibi6ticos
para criangas que ndo estdo 100 78,9 84,8 86,9 83,7 76,0 97,5 100
precisando (%)
Aplicacdo de lodas as vacinas 57,1 (n=14) 50,0 (1=6) 33,3 (n=12) 24,4 (1=41) 10,0 (1=20) 23,3 (1=30) 33"* (n=27) 86,9 (1=23)
necessarias (%)
COMUNICAGAO
I/wa? or?enmda para oferecer mais 20,0 6,5 14,9 18,4 57,8+ 214 96,4** 75.8
liquidos (%)
Mae sabe como administrar SRO
0 (n=5 = = = 5(n= = - =97

ou antibiéticos (%) 80,0 (n=5) 61,5 (m=13) 50,0 (n=16) 84,8 (n=33) 61,5M=13) 72,2(n=36) 60.0 =20) 81,8 (n=22)
Mae orientada sobre medicagdo c g -
oral (%) 10,0 (n=10) 11,1 (n=18) 40,0 (n=5) 11,1(n=18) 48,2**(n=27) 9,8 (n=41) 100 (n=16) 70,8 (n=24)
Mae orientada sobre sintomas de 16,0 6,5 16,7¢% 10 20,74 0 100% 0

retorno imediato (%)

Verifica-se na Tabela 4 uma comparag¢ao do desempenho dos médicos

e enfermeiros com treinamento em AIDPI nos dois estados em que os

pesquisadores puderam observar tanto médicos como enfermeiros (Bahia e

Ceard). Os resultados mostraram, de um modo geral, que ndo ha diferencas

significativas entre os mesmos. Na Bahia, os enfermeiros sairam-se

significativamente melhor que os médicos quanto a classificagdo da doenga

e, no Cear4, foi significativamente mais provavel que os enfermeiros tenham

orientado as maes ou acompanhantes a dar liquidos adicionais as criancas

doentes do que os médicos.
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Tabela 4 — Desempenho de profissionais de satide com treinamento

em AIDPI, estratificado por estado e tipo de profissional de satide

BAHIA CEARA PARATBA PERNAMBUCO
Médicos Enfermeiro Médicos Enfermeiro Médicos Enfermeiro Médicos Enfermeiro

INDICADORES (n=25) (n1=29) (n=49) (n=44) (n=64) n=0) (n=84) (n=0)
HABILIDADES DE AVALIAC;\O
Crlgllca e/wahada para 3 sinais de 80 207 2.5 25,0 2.7 _ 76,2 _
perigo (%)
(.rlanlg:a avaliada para tosse, 640 79,3 50,2 54,6 78,1 _ 97,6 _
diarréia e febre (%)
Peso Fomparado com cartdo de 24,0 552 714 796 82,8 _ 98,8 _
crescimento (%)
Verificagdo da situagdo vacinal (%) 33,3 44,8 51,0 79,6 56,.3 - 100 -
(rl,al.ma <YZ anos avah/udu para 8,3 6,7 10,0 14,8 30,3 _ 745 _
praticas alimentares (%)
Crianga avaliada para outros -

i 5 (n= = 5 = 30,0 (n= 0 (n= — = —
problemas (%) 12,5(n=8) 44,4 (n=9) 357 (=14) 30,0 (n=10) 100 (n=40) 100 (n=8)
Indxcg de avaliagdo integrada 0,56 0,61 0,61 0,62 0,72 _ 0,03 _
(média)
CLASSIFICACAO
Crianga classificada corretamente 44.0% 82,8 45,8 54,6 48,4 - 95,2 -

HABILIDADES DE TRATAMENTO

Prescrigdo correta de antibidticos
para criangas que estao 40,0 (n=5) 100
necessitando (%)

=
=

100 (n=3) 96,2 - 100 (n=5) -

Ndo prescrigdo de antibioticos
para criangas que nao estao 50,0 100 (n=2) 84,8 33,3 66,7 (n=3) - 97,5 -
precisando (%)

Aplicagdo de todas as vacinas

£ " 97,6 66,7 53,3 (n=15) 83,7 10,0 - 33,0 -
necessdrias (%)
COMUNICAGAO — _
I,vlae‘ oner‘lvtada para oferecer mais 20,0 80,0 10,0 (n=10) 16,0 22,2 _ 96,4 —
liquidos (%)
Mae sa.bi.’/cgmo a/dmlmstrar SRO 875 60,0 (n=5) 172 14,0%%% 50,0 _ 60,0 —
ou antibioticos (%)
Mae o/nmkada sobre medicagdo 40,0 (n=5) 16,7 52,3 87,5 80,0 (n=5) _ 100 (n=16) —
oral (%)
Mae orientada sobre sintomas de 91 57,8 61,5 482 (n=27) 29,7 — 100 —

retorno imediato (%)

SUPORTE AOS SERVICOS DE SAUDE

Das 48 unidades de satide que contavam com pelo menos um
profissional de satide com treinamento em manejo de caso de AIDPI, 65%
informaram que 60 ou mais por cento dos seus profissionais que atendiam
criangas tinham recebido o treinamento. Esse percentual variou entre os
quatros estados, de 50% na Bahia e no Ceard e 58,3% na Paraiba a 100%

em Pernambuco (p = 0,029).
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Em geral, foi deficiente a supervisdo nas unidades de satide incluidas
no estudo. Entre todas as unidades que contavam com profissionais de
satide com treinamento em AIDPI, somente 19% (9/48) haviam recebido
uma ou mais visitas de supervisdo com observagdo de manejo de caso
durante os seis meses precedentes. Tal percentual variou significativamente
entre os quatro estados: 25% na Bahia, 0% no Ceard, 8% na Paraiba e 42%
em Pernambuco (p= 0,045).

Tabela 5 — Comparagdo de indicadores de suporte do sistema de satide

as unidades com e sem AIDPI

INDICADORES DE SUPORTE Um{f&f;lcom Umif;]lje;lsem Valor P
DO SISTEMA DE SAUDE

n =48 n =48
Medicamentos,/vacinas Meédia (DP) Meédia (DP)
fndice de disponibilidade de 0,82 (0,017) 0,77 (0,015) 0,049
tratamento oral essencial
Indice de disponibilidade de 0,39 (0,037) 0,44 (0,031) 0,298
medicamentos injetaveis
fndice de disponibilidade de 0,90 (0,033) 0,85 (0,041) 0,331
quatro vacinas
Equipamentos % %
Unidade com todos os 100 93,6 0,075
equipamentos e insumos para
servico completo de vacinagdo
Unidade com todos os 56,3 27,7 0,005

equipamentos e materiais

Na Tabela 5, é observado que as unidades de satide incluidas na
avalia¢do possufam um bom estoque de medicamentos orais essenciais
(escore de 1,0 sendo conferido a unidades de satide dispondo de todos os
medicamentos essenciais), com o indice significativamente maior nas
unidades com implantagdo de AIDPI. O indice de disponibilidade das quatro
vacinas essenciais foi igualmente elevado nas unidades com e sem AIDPL
Quase todas as unidades possuiam equipamentos e insumos essenciais

para a realizacdo de servigos completos de vacinacdo. Em geral, a
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disponibilidade de medicamento injetavel pré-encaminhamento foi baixa
em ambos os tipos de unidades. A disponibilidade de todos os equipamentos
e insumos essenciais foi em geral baixa também, embora significativamente
maior (56%) em unidades com implanta¢dao de AIDPI do que em unidades
sem a estratégia (28%) (Tabela 5).

Observa-se na Tabela 6 a variacdo nos indicadores de suporte aos
servigos de satide nos quatro estados selecionados, considerando unidades
de satide com e sem AIDPI. O estado de Pernambuco apresentou niveis de

suporte consistentemente mais altos que os demais estados.

Tabela 6 — Comparagdo entre as unidades de satide com e sem AIDPI

em quatro estados com relacdo aos indicadores de suporte do sistema de satide

INDICADOR Bahia Ceard Paraitba Pernambuco

Medicamentos/vacinas com sem com sem com sem com sem

Indice de disponibilidade de

. 0,84 0,76 0,76 0,73 0,75 0,73 0,91 0,85
tratamento oral essencial

Indice de disponibilidade de

- AR 033 033 031 050 028 036 0,63 0,56
medicamentos injetaveis

Indice de disponibilidade de

quatro vacinas 081 064 09 092 083 083 1,00 1,00

Equipamentos

Unidade com todos os
equipamentos e insumos para 100 91 100 100 100 83,3 100 100
servigo completo de vacinagao

Unidade com todos os

. . 41,7 0 50,0 41,7 58,0 16,7 75,0 50,0
equipamentos e materiais

DiscussAo

Os resultados do estudo demonstraram que a qualidade da atencdo
a criangas doentes em unidades de atengdo primadria selecionadas nos quatro
estados nordestinos foi significativamente melhor nas unidades que
contavam com profissionais de satide com treinamento em AIDPI.
Observaram-se diferencas significativas no desempenho dos profissionais
de satde com e sem treinamento em AIDPI em termos de avaliagdo,

classificagdo e tratamento do paciente, e em termos de comunicagdo com
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a mae ou acompanhante. Estes resultados foram consistentes com os
resultados obtidos com a MCE efetuadas em outros paises, como Tanzania
(Armstrong-Schellenberg et al., 2004) e Uganda (Kolstad et al., 1997).

Embora a maioria dos indicadores demonstre que a aten¢do melhorou
significativamente em consequiéncia do treinamento em AIDPI, os niveis
de desempenho de alguns indicadores (como a verificagdo dos trés sinais de
perigo e a avaliacdo de préticas de alimenta¢do) permaneceram baixos e
precisam melhorar, mesmo em face ao treinamento recebido. Esses dados
sdo preocupantes, uma vez que um atraso na identificacdo de gravidade
graves pode afetar as chances de sobrevida da crian¢a. Ha4 médicos e
enfermeiros, experientes, que acreditam ser desnecessdrio indagar
diretamente sobre sinais de perigo, porém — excetuando letargia — trés dos
sinais que devem ser observados (histéria de convulsoes, incapacidade de
comer ou beber e vomitos de tudo que € ingerido) s6 virdo a tona apés uma
entrevista direcionada com a mae ou acompanhante.

Mesmo com profissionais de satide treinados em AIDPI, foi baixa a
qualidade do tratamento para pneumonia, assim como a administragdao
de vacinas necessdrias e a aplicagdo da primeira dose da medica¢do na
unidade de satide, situacdo que pode causar um impacto negativo sobre a
prevencdo de doengas ou sobre a recuperacao do paciente.

Os indicadores para os aspectos da comunicagdo entre o
profissional de satide e a mae da criang¢a ou acompanhante revelaram
um melhor nivel de desempenho por parte daqueles que haviam recebido
treinamento em AIDPI, com exce¢do do indicador medindo o conhecimento
sobre administra¢dao de SRO ou antibidticos. Esse indicador mostrou um
nivel razoavelmente alto de conhecimento por parte da mae, independente
da qualificacdo do profissional de satide que atendeu a crianga. A
explicacdo pode estar na énfase dado ao controle da diarréia no Brasil
durante os ultimos anos. Os muitos programas de incentivo ao
tratamento de diarréia, refor¢ando o uso do soro caseiro, levaram a uma
redu¢do nos casos de diarréia e a um melhor conhecimento sobre o uso
de SRO14 (Victora et al., 1996). Nesse estudo, das mdes que receberam

SRO, 93% sabiam como administra-lo.
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As comparagoes dos indicadores de qualidade da aten¢do dada por
meédicos com e sem treinamento em AIDPI nos quatro estados incluidos na
avalia¢do mostraram niveis bem diferentes de desempenho. Os indicadores
de Pernambuco (incluindo médicos com e sem treinamento) foram
consistentemente mais altos que os dos outros trés estados, o que pode ser
explicado pelo maior nivel de supervisdo e suporte aos servicos de satide, e
pela forma mais sistemdtica com que as atividades de satide vém sendo
realizadas. Foram também desenvolvidos manuais e diretrizes detalhados
para a implantagdo da AIDPI em Pernambuco. A associagdo positiva entre
desempenho e atividades continuadas de supervisdo estd de acordo com
conclusdes de outros estudos (Kolstad et al., 1997). O baixo desempenho
observado na Bahia pode ser atribuido a sua baixa cobertura de AIDPI e ao
fato de que a Bahia foi o tltimo dos quatro estados incluidos no estudo a
iniciar o treinamento em AIDPIL.

Nao foi possivel observar qualquer padrao ao comparar o desempenho
dos médicos e enfermeiros com treinamento em AIDPI nos estados da Bahia
e Ceard. Os indicadores mostram que o desempenho dos enfermeiros é tao
bom, ou melhor, quanto o dos médicos treinados. Esse resultado ¢
particularmente importante considerando que, em 2001, determinadas
associagdes médicas no Brasil conseguiram que o Ministério da Saude
suspendessem o treinamento em AIDPI para enfermeiros, alegando que a
atual legislacdo lhes proibe a prescri¢do de medicamentos aos pacientes.

As doengas com que as criancas foram diagnosticadas nas unidades
de satide incluidas nessa avalia¢do refletem as doengas mais comuns entre
criangas abaixo de cinco anos no Nordeste brasileiro. Nao houve diferenca
entre as doengas das criangas atendidas por profissionais de satide com e
sem ftreinamento em AIDPI. Uma grande parte (46%) das criangas teve
transtornos nao incluidos nas diretrizes da AIDPI, embora em 78% desses
casos a crianga tivesse também uma doencga relacionada a AIDPI. Isso,
porém, refor¢a a importancia da adaptagao das diretrizes da AIDPI as doencas
especificas do pais ou regido.

O estudo mostrou haver uma boa disponibilidade de medicamentos

orais essenciais, vacinas e equipamentos e insumos necessarios a
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vacinagdo. Sugere-se, mesmo assim, que a disponibilidade de vacinas seja
aumentada para 100%, uma vez que o governo brasileiro j& fornece vacinas
sem custo a populacdo. O estoque de vacinas deve, portanto, ser aumentado.
Em geral, a disponibilidade de medicamentos injetdveis pré-
encaminhamento foi baixa. Isso pode causar problemas porque a auséncia
de medicamentos desse tipo em unidades de aten¢do primadria significa o
encaminhamento de criangas graves sem a administragdo da primeira dose
necessdria do medicamento.

O estudo foi limitado por uma elevada rotatividade do corpo de
profissionais de satide nas unidades de satide. Em 2001, os municipios
selecionados para o grupo de intervencdo de AIDPI deviam ter acima de
60% de profissionais de satide com treinamento em AIDPI. Porém, quando
o estudo foi realizado, em 2002, somente 65% das 48 unidades contavam
com mais de 60% de profissionais de satide com esse treinamento. A
rotatividade de profissionais — alids, um problema comum em paises em
desenvolvimento (Huicho et al., 2005) — pode ser explicado pelos melhores
saldrios oferecidos por outros municipios a profissionais treinados em AIDP]I,
bem como melhores oportunidades de pds-graduacdo ou crescimento
profissional. Outra limita¢do inerente ao delineamento deste estudo ¢ que
a amostra de profissionais de satide de cada estado ndo pode ser considerada
representativa para aquele estado, uma vez que o objetivo primdrio foi a
comparacgado entre profissionais de satide com e sem treinamento em AIDPI
somente em municipios de porte médio e pequeno.

Este estudo indica que, embora o desempenho dos profissionais de
satide no Nordeste do Brasil esteja ainda aquém do ideal, o treinamento
em AIDPI produziu melhoras significativas. Os estados brasileiros que
ainda ndo implantaram a AIDPI em suas unidades de aten¢do primadria
devem ser incentivados a fazé-lo. Serdo necessdrios mais estudos para
avaliar o efeito da melhora no desempenho dos profissionais de satide na
cadeia causal da avaliagdo do poder da estratégia da AIDPI de reduzir a

mortalidade infantil.
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SAUDE DA FAMILIA EM PERNAMBUCO'
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INTRODUCAO

A estratégia de Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia
(AIDPI) propde um novo enfoque de abordagem a satide da crianga no
primeiro nivel de assisténcia. Avalia de maneira sistematica os principais
fatores que afetam a satude das criangas, integrando a¢des curativas com
medidas de prevencdo e promogdo. Introduz o conceito de integralidade,
surgindo como alternativa aos programas especificos ja existentes
(Benguigui et al., 1997).

Inicialmente introduzida em paises africanos e asidticos, a
estratégia, denominada Integrated Management of Childhood Illness
(IMCI), € submetida a um pré-teste na Etiopia em 1994 e em 1996 alguns
paises daqueles continentes ja haviam iniciado o processo de implantagdo
da proposta (WHO, 1997).

Buscando a incorporacgdo da estratégia como politica de satde
fundamental dos paises em desenvolvimento, para o alcance das metas da
Cupula Mundial em Favor da Infancia, a Organiza¢do Pan-Americana
da Satide (Opas) desencadeia na América Latina, em 1996, um processo
objetivando maior participagdo de organismos internacionais, que
contribuem para acelerar a efetiva implantagdo da AIDPI no continente
(Opas, 1998).
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O Ministério da Satide do Brasil (MS) adota a AIDPI desde 1995, e
em 1996 promove a adaptacdo do material instrucional as normas
nacionais. O estado de Pernambuco, junto com os estados do Pard, Ceara e
Sergipe, inicia, nesse mesmo ano, o processo de implantagdo da estratégia
em municipios com taxas de mortalidade infantil acima de 40,/1.000
nascidos-vivos (Felisberto, Carvalho & Samico, 2000).

A universalizagdo do acesso, a integralidade da assisténcia e a
regionaliza¢do, hierarquiza¢do e descentraliza¢do dos servigos de satde,
principios do Sistema Unico de Saude (SUS), prevéem a busca de
metodologias de investigacdo que permitam a transformacao da realidade
dos servigos e sua adapta¢do as melhorias necessarias.

Para Contandriopoulos et al. (1994), uma intervengdo, qualquer que
seja, pode sofrer dois tipos de avaliagdo:

- pode-se estudar cada componente da interven¢do em relagdo a normas e
critérios (avaliagdo normativa);
- pode-se examinar as relagdes que existem entre os diferentes componentes

da interven¢do (pesquisa avaliativa).

Segundo Denis & Champagne (1997), a anélise de implantacdo visa
definir a influéncia dos fatores contextuais nos efeitos e no grau de
implantacdo da interven¢do. Esses autores apresentam proposta de um
quadro conceitual para atingir o objetivo ora exposto. De acordo com tal
proposicdo, que chamam de ‘modelo politico e contingente’, “... os diferentes
atores organizacionais podem apoiar a implantacdo de uma intervencdo
se virem nela um meio de atualizacdo de suas estratégias fundamentais”
(Denis & Champagne, 1997: 67).

Segundo este modelo, o processo de implantagdo de uma intervencdo
deve, antes de tudo, ser abordado segundo uma perspectiva politica. Ele
sofre, todavia, as pressoes de cardter estrutural, isto ¢, as caracteristicas
estruturais de uma organizacdo que funcionam em sinergia ou em
antagonismo na atualizacdo das estratégias dos atores (Denis &
Champagne, 1997: 67).
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E se baseando nessa proposi¢do que se procurou, também, situar o
método utilizado neste estudo. A investigacdo proposta tenta, assim, se
fundamentar no principio da garantia da qualidade, cujos métodos,
sugeridos inicialmente por Donabedian (1990), podem ser divididos em
trés tipos de abordagem: estrutural, de processo e de resultado (Vuori,
1988).

Este estudo propde-se, também, a abordar um dos multiplos
enfoques que podem direcionar o processo de avaliacdo de servicos de
satide: a anélise dos determinantes contextuais do grau de implantag¢do
de programas, um dos trés componentes que, segundo Denis & Champagne
(1997: 55), “apodia a andlise de implantacdo de programas”. Os outros
dois sdo: a andlise das variagdes da implanta¢do na sua eficacia e a
andlise da interacdo entre o contexto da implantag¢do e a interven¢do nos
efeitos observados.

Dessa forma, tomando como referencial tedérico as abordagens
conceituais trabalhadas por Hartz (1997), procura-se responder as duas
principais questdes levantadas neste estudo:

- Qual o grau de implantagdo alcangado pela estratégia AIDPI no estado
de Pernambuco, considerando-se os resultados da avalia¢do de estrutura
e processo de suas atividades?

- Como o grau de implantacdo da estratégia AIDPI no estado de Pernambuco

¢ condicionado pelo contexto organizacional no nivel municipal?

METODOLOGIA

O modelo utilizado para o estudo € do tipo avaliativo, que incorpora
a ‘avalia¢do normativa’ em seus componentes de estrutura e de processo e
promove uma ‘pesquisa avaliativa’ para definir os determinantes
contextuais do grau de implanta¢do da intervencdo.

Foram selecionadas 33 unidades do Programa Satide da Familia (PSF),
com profissionais treinados na estratégia AIDPI, oriundos de dez municipios
do estado de Pernambuco nos quais a Secretaria Estadual de Satde (SES-
PE) realizou monitoramento desde agosto de 1998 e que até dezembro de

1999 deveriam ter recebido trés visitas de seguimento.

79



DOENCAS PREVALENTES DA INFANCIA

Para descrever a implantacdo, utilizaram-se os resultados das visitas
de seguimento, componente da estratégia, cujos questionarios, analisados
em Epi-Info, foram consolidados previamente em relatorios oficiais.

Para a avaliagdo da estrutura, utilizou-se o mesmo banco de dados,
e as variaveis selecionadas foram: medicamentos, vacinas, equipamentos/
Insumos e recursos humanos.

Para se definir o grau de implantacdo e se permitir a avaliacdo do
processo de implantacdo, utilizaram-se dois métodos distintos. O primeiro,
denominado ‘sistema de escores’, desenvolvido pelo autor, estabelece um
mecanismo que permite atribuir aos municipios uma pontuac¢do que os
classificam em graus e, ainda, permite conhecé-la por varidvel estudada.
O segundo, utiliza os indicadores de processo normatizados pelo Ministério
da Satide e classifica os municipios por meio da média aritmética dos
percentuais obtidos para cada indicador (Brasil/MS, 2000). As varidveis
escolhidas foram percentual de:

- profissionais de nivel superior capacitados na AIDPI;

- casos classificados corretamente;

- casos orientados corretamente sobre alimentacao;

- casos referenciados com urgéncia adequadamente;

- unidades de satide com medicamentos padronizados para a AIDPI e de
profissionais que receberam no minimo uma visita de seguimento

semestral apds a capacitagdo na estratégia.

Para criar o ‘sistema de escores’, utilizaram-se as seguintes varidveis
e os respectivos pesos, sugeridos pelo autor de acordo com a relacdo que
cada uma guardava com o estado de satide da crianga: classifica¢do correta
(2); tratamento correto (2); recomendou vacinas (1); recomendou
alimentacdo (0,5); recomendou retorno (0,5); verificou preenchimento do
cartdo (0,5); seguiu a sistematizacdo do atendimento (0,5), compreensao
satisfatéria do problema (1); compreensdo satisfatéria sobre o tratamento
(1); compreensdo satisfatéria sobre outras orientagdes (0,5) e compreensao
satisfatéria sobre a necessidade de retorno (0,5). A ponderacdo toma ainda,
como base, os instrumentos: Condi¢des de Eficiéncia dos Servicos de Aten¢ao
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Materno-Infantil e Roteiro de Avaliacao dos Programas Paism/Paisc/Prosad
(Opas, 1987; Brasil/MS, 1994). A pontuagdo maxima obtida pelo conjunto
destas varidveis é 10, conseguida a partir dos percentuais de positividade
alcangados por cada varidvel.

A pontuac¢do obtida por cada um dos municipios nesta etapa
denominou-se de nota final do caso’ ¢, a ela, somou-se a pontuagdo que
foi denominada ‘nota final dos insumos’, resultado dos escores individuais
das varidveis de estrutura citadas a seguir com seus respectivos pesos
individuais: medicamentos (1), vacinas (1) e equipamentos (1), cuja
pontuacdo méxima definida ¢ 10.

Para se obter a pontuacdo final com vistas a se definir o grau de
implantac¢do, obteve-se a média ponderada dessas tltimas duas varidveis
compostas, atribuindo-se a elas os pesos 2 para a nota final do caso e 1
para a nota final dos insumos.

O grau de implantac¢do foi definido como: critico (C) para os valores
de O a 4,9; insatisfatério (I) para os valores de 5,0 a 7,9 e aceitavel (A)
para 8,0 e mais. Usaram-se estes valores tanto para a classificacdo com
o sistema de escores como para a classificacdo final, apds a aplicagdo dos
indicadores de processo (Cosendey, 2000; Hartz, 1997; Ojeda, 1992;
Pernambuco/SES, 1996).

Para a andlise de implantagdo, relacionando o grau de implantacdo
e o contexto organizacional, utilizou-se a abordagem qualitativa com o
recurso da entrevista com atores-chave das gestoes municipais e das
unidades e a andlise de documentos oficiais. Realizaram-se dez entrevistas
com os coordenadores do PSF e utilizaram-se os resultados de 146
entrevistas com profissionais das unidades, constantes do banco de dados
das visitas de seguimento, realizadas em momentos distintos, ou seja, 66
na 12, 52 na 22 e 28 na 32 visita.

As varidveis contextuais estudadas sdo: tipo de gestdo municipal,
qualificagdo dos gestores, registro em atas do Conselho Municipal de Satde,
plano de trabalho referente a estratégia, recursos financeiros empregados,
relatérios sisteméticos de supervisdo das unidades, simultaneidade das
coordenagdes do PSF e da AIDPI e mudangas dos atores locais.
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RESULTADOS

Na Tabela 1 observa-se que os municipios apresentam um nivel
‘aceitavel’ em relagdo a estrutura, com exce¢do do municipio de Passira,
onde se observa nivel ‘insatisfatério’ (6,5). J& os municipios de Agua
Preta, Bezerros e Cabo de Santo Agostinho, embora apresentem escores
que os classifiquem no nivel insatisfatério, se aproximam do nivel
‘aceitavel’ (7,5, 7,9 e 7,8). Ressalte-se que isso ocorre quando considerada
apenas uma das visitas realizadas nas unidades de satide daqueles

municipios.

Tabela 1 — Grau de implanta¢do dos municipios avaliados, segundo

visitas de seguimento. Pernambuco, 1998-1999

Agrestina  Passira Agua Preta  Bezerros  Garanhuns Saloa
\/-lslta de ’ld ’1{1 1{1 2&1 ’1&1 2&1 1d 28 ’1&1 Zd
seguimento
Escore do mancjo 6,81 6,87 8,93 9,05 840 8,01 896 9,57 0,00 7,36
de caso
Escore final dos 8,20 6,50 7,50 9,80 920 7,90 8,90 8,60 10,0 10,0
msumos
_ Graude 7.2 68 84 93 87 79 90 93 33 82
implantagao

Tabela 1 — Grau de implantacdo dos municipios avaliados, segundo
visitas de seguimento. Pernambuco, 1998-1999 (continuag¢do)

Brejao Cabo Caetés Caruaru
\/-151ta de ’lbl 2(1 3&1 ]bl 2(1 33 ’lbl 23 3&1 ]a 2&1 3&1
seguimento
Escore do

. 9,27 8,60 983 793 7,18 6,76 9,61 9,05 9,33 8,94 9,24 9,36
mangejo de caso

Escore final dos

; 10,0 10,0 10,0 8,50 8,70 7,80 9,80 8,80 9,30 9,00 9,90 9,80
msumos

Grau de

. - 95 90 98 81 77 71 97 89 93 89 94 96
implantagdo

Em relacdo a avaliagdo de processo, ¢ importante considerar que, nas

unidades de satide de dois municipios, Agrestina e Passira, houve apenas
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uma visita de seguimento. Nestes, os principais fatores que contribuiram
para a classificacdo no nivel ‘insatisfatério’ foram os escores atingidos
referentes a alimentagdo e a necessidade de retorno dos pacientes, a andlise
da compreensdo por parte das maes ou acompanhantes das criangas ¢, ainda,
ao baixo indice de seguimento da sistematizacdo do atendimento previsto.

No municipio de Salog, foram realizadas duas visitas. Na primeira
estabeleceu-se apenas uma discussdo sobre os problemas encontrados, uma
vez que os profissionais ndo estavam seguindo a normatizagdo da estratégia,
embora na unidade de satide houvesse disponibilidade dos insumos,
equipamentos e medicamentos previstos para a implantacdo da mesma.
Na segunda visita, os profissionais j& seguiam a normatizacdo e, mesmo
tendo apresentado alguma dificuldade em seguir a sistematizag¢do do
atendimento, contribuiram de forma importante para que o municipio
atingisse um nivel ‘aceitdvel’ na determina¢do do grau de implantacdo.
Posteriormente, porém, houve interrup¢do no desenvolvimento da estratégia,
tendo em vista a mudanga de profissionais da equipe de satde.

Também nos municipios de Agua Preta, Bezerros e Garanhuns foram
realizadas apenas duas visitas de seguimento. Entre estes, apenas Bezerros
apresentou grau de implanta¢do ‘insatisfatério’ em uma das visitas de
seguimento. A classificacdo obtida deve-se principalmente aos baixos
escores individuais obtidos nas varidveis que representam a verificagdo da
compreensdo das orientac¢oes fornecidas e a ndo disponibilidade, em uma
das unidades, de varios medicamentos padronizados pela estratégia.

Os municipios de Brejao, Cabo de Santo Agostinho, Caetés e Caruaru
receberam trés visitas. Dos quatro, apenas o segundo apresentou
classificagdo no nivel ‘insatisfatério’ e, desta feita, em duas oportunidades,
sendo que aquela em que obteve classificagdo no nivel ‘aceitavel’ se deu
mediante escore bem préximo do nivel imediatamente inferior. Os principais
fatores observados para tal situag¢do sdo concernentes as recomendagdes
sobre imunizag¢do, alimentac¢do, retorno a unidade de satde e a
compreensdo sobre essas recomendagdes e sobre os problemas e 0s
tratamentos observados. Além desses, a baixa adesdo dos profissionais a

sistematiza¢do proposta, a constante auséncia de medicamentos
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padronizados e a falta de insumos nas unidades, como 0s necessarios para
a terapia de reidrata¢do oral (TRO), de fichas de atendimento, além de
termOmetro e cartdo da crianga, sdo determinantes para a classificagdao
alcancada.

Os indicadores de processo normatizados pelo Ministério da Satide e
integrantes do Manual de Acompanhamento e Avaliagcao da AIDPI permitem
classificar os municipios por intermédio da média aritmética dos percentuais
obtidos para cada indicador (Brasil/MS, 2000). Foi importante utilizar esse
instrumento, principalmente como forma de validar o sistema de escores
construido. Os indicadores foram aplicados para cada visita de seguimento
nos dez municipios estudados, obtendo-se assim classificagdes especificas
que puderam ser comparadas com as anteriormente descritas, como se

observa na Tabela 2.

Tabela 2 — Comparagdo da classificagdo dos municipios segundo o
grau de implantacdo quando aplicados o sistema de escores e os indicadores

de processo, de acordo com o seguimento. Pernambuco, 1998-1999

1° Seguimento

Municipio Sistema de Escores  Indicadores de Processo
Agrestina 7,2 7,8
Agua Preta 8,4 8,4
Bezerros 8,7 8,1
Brejao 9,5 9,2
Cabo 8,1 7,7
Caetés 9,7 8,9
Caruaru 8,9 9,0
Garanhuns 9,0 8,2
Passira 6,8 7,3
Saloa 3,3 4,3
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Tabela 2 — Comparacdo da classificagdo dos municipios segundo o grau
de implantacdo quando aplicados o sistema de escores e os indicadores de

processo, de acordo com o seguimento. Pernambuco, 1998-1999 (continuag¢do)

2° Seguimento

Municipio Sistema de Escores  Indicadores de Processo
Agrestina - -

Agua Preta 9,3 10,0

Bezerros 7,9 7,9

Brejao 9,0 10,0

Cabo 7,7 7,9

Caetés 8,9 9,3

Caruaru 9,4 9,2
Garanhuns 9,3 8,5

Passira - -

Saloa 8,2 8,2

3° Seguimento

Municipio Sistema de Escores  Indicadores de Processo
Agrestina - -

Agua Preta

Bezerros - -
Brejao 9,8 10,0
Cabo 7,1 8,2
Caetés 9,3 8,6
Caruaru 9,6 9,9
Garanhuns - -
Passira - -
Saloa _ _
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Tabela 2 — Comparacdo da classificagdo dos municipios segundo o grau
de implanta¢cdo quando aplicados o sistema de escores e os indicadores de

processo, de acordo com o seguimento. Pernambuco, 1998-1999 (continuagdo)

Média dos Trés Seguimentos

Municipio Sistema de Escores  Indicadores de Processo
Agrestina 7,2 7,8
Agua Preta 8,8 9,1
Bezerros 8,3 8,0
Brejao 9,4 9,7
Cabo 7,6 7,9
Caetés 9,3 8,9
Caruaru 9,3 9,4
Garanhuns 9,1 8,3
Passira 6,8 7,3
Saloa 5,75 6,2

Na andlise do contexto em nivel local, aferem-se algumas caracteristicas
comuns ao conjunto dos municipios, que vém se somar a situagdo de
habilitacdo de acordo com a Norma Operacional Basica, 1996 (NOB-96).
Destaca-se a questdo dos recursos financeiros empregados para o
desenvolvimento da estratégia em que, na totalidade dos casos, os municipios
haviam promovido o aporte apenas de insumos, incluindo-se ai medicamentos
e impressos, no periodo do estudo. Apoés esse periodo, entretanto, o municipio
de Caruaru veio a financiar parte da capacitacdo de seus profissionais,
promovendo assim um avango significativo na implantagdo da estratégia
que, até setembro de 2000, fazia parte da rotina de 25 das 26 equipes do PSF
em funcionamento no municipio. O restante dependia de recursos estaduais e
federais para a capacitagdo dos profissionais. Outro dado comum ¢ que todos
dispunham de apenas um relatério de supervisao, este referente a primeira

visita de seguimento realizada em meados de 1998.
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Outra caracteristica importante ¢ a formagdao dos gestores mais
diretamente envolvidos, uma vez que todos tinham formacdo superior,
sendo que, entre os secretarios municipais de satide, apenas os de Agrestina
¢ Passira ndo eram profissionais da area de satide ¢ os dos municipios de
Brejdo, Cabo de Santo Agostinho e Caetés apresentavam formacgao especifica
na 4rea de satude publica. Os coordenadores do PSF de todos os municipios
tinham nifvel superior e todos na drea de satide, sendo que os de Bezerros,
Caetés, Caruaru e Salod tinham formagdo em satide publica. Apenas em
dois municipios, Garanhuns e Salod, os coordenadores do PSF nao
coordenavam a estratégia AIDPI no nivel local.

Ainda em relacdo aos gestores, o municipio do Cabo de Santo Agostinho
foi 0 que mais apresentou mudangas, tendo sido substituidos os trés principais
atores em relagdo a estratégia: o secretario de satide, o coordenador do PSF e
o coordenador da AIDPI. Outros dois municipios apresentaram mudangas:
Garanhuns, que mudou o secretério de satide e o coordenador do PSF e Salo4,
que trocou o coordenador do PSF e o coordenador da AIDPIL.

Os municipios de Bezerros, Brejdo e Garanhuns promoveram alguma
discussdao no Conselho Municipal de Satde, pois foram encontrados
registros em atas do mesmo sobre a AIDPI. Apenas Garanhuns e Caetés
formularam planos de trabalho que contemplavam a previsdao de
implantagdo da estratégia em novas unidades.

Quando se nota a influéncia dos profissionais médicos e enfermeiros
integrantes das equipes de satide e foco determinante do processo avaliativo,
deve-se comegar por se assinalar o seu percentual de mudang¢a dos mesmos
nos diversos municipios: 50% de substituicdo em Bezerros e Salod, 25%
em Brejdo e 12,5% em Agua Preta. Em Agrestina e Passira, como ja
assinalado, as equipes do PSF foram desfeitas antes da segunda visita de
seguimento e nos demais municipios ndo foram relatadas mudangas em
relagdo a estes profissionais.

Na Tabela 3 apresentam-se os aspectos mais frequientes destacados
pelos profissionais médicos e enfermeiros em entrevistas realizadas durante

as visitas de seguimento.
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Tabela 3 — Demonstrativo dos resultados das entrevistas com os

profissionais de satide das unidades avaliadas, segundo aspectos positivos

e negativos. Pernambuco, 1998-1999

Municipio

Aspectos positivos

Aspectos negativos

Agrestina

Adesao da equipe

Falta de medicamentos padronizados

Pouca sensibilidade dos gestores

Agua Preta

Adesdo da equipe
Diminui¢do dos encaminhamentos para internagao

Falta de medicamentos padronizados
Dificuldade para referéncia de pacientes
Demanda excessiva

Bezerros Adesdo da equipe Falta de medicamentos padronizados
Aumento da capacidade resolutiva da unidade Dificuldade para referéncia de pacientes
Dificuldade para viabilizar o retorno dos pacientes
Brejao Adesao da equipe Dificuldade para referéncia de pacientes
Apoio do Secretdrio de satide
Aumento da capacidade resolutiva da unidade
Instalagdes, equipamentos e insumos adequados
Cabo de Santo ~ Adesdo da equipe Falta de Material
Agostinho Aumento da capacidade resolutiva da unidade Falta de medicamentos padronizados
Dificuldade para referéncia de pacientes
Demanda excessiva
Nao valorizagdo da estratégia pelo nivel central
Caetés Adesdo da equipe Falta de Material
Integracdo da equipe com a comunidade Dificuldade para referéncia de pacientes
Unidades com instalagdes adequadas
Aumento da capacidade resolutiva da unidade
Intercdmbio de experiéncias entre as equipes do
municfpio
Caruaru Adesao da equipe Falta de medicamentos padronizados
Aumento da capacidade resolutiva da unidade Dificuldade para referéncia de pacientes
Apoio dos gestores Dificuldades na orientagdo alimentar
Dificuldade para viabilizar o retorno dos pacientes
Garanhuns Adesao da equipe Falta de medicamentos padronizados
Integracdo da equipe Dificuldade para referéncia de pacientes
Aumento da capacidade resolutiva da unidade
Passira Adesao da equipe Falta de Material
Integragdo da equipe com a comunidade Falta de medicamentos padronizados
Satisfagdo do usudrio Dificuldade para referéncia de pacientes
Aumento da capacidade resolutiva da unidade Instalagdes inadequadas
Saloa Adesao da equipe Falta de Material
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Tabela 4 — Demonstrativo dos principais resultados das entrevistas

com os coordenadores municipais do Programa Satde da Familia (PSF) e

grau de implanta¢do observado nos municipios. Pernambuco, 1998-1999

Varidveis Gestdo  Formagdo  Satde Formagao Satde  Registro Plano de  Mudanga Mudanga
Municipal SMS Pablica  Coordenador(a) Publica em Atas Trabalho de SMS Coord.(a)
Municipios NOB-96 PSF do CMS AIDPI

Agrestina PAB NS(Hist) N NS(Enf) N N N N
Agua Preta PAB NS(Med) N NS(Med) NSI NSI N N
Bezerros PSM NS(Med) N NS(Med) S N N N
Brejao PAB NS(Med) S NS(Enf) S N N N
Cabo PSM NS(Med) S NS(Méd) N N S S
Cacetés PAB NS(Psic) S NS(Psic) N S N N
Caruaru PSM NS(Med) N NS(Enf) NSI N N N
Garanhuns PAB NS(Biom) N NS(Odon) S S S N
Passira PAB NS(Edu) N NS(Enf) N N N N
Saloa PAB NS(Med) N NS(Psic) N N N S

Tabela 4 — Demonstrativo dos principais resultados... (continuagdo)

Grau de Implantagao

Variaveis
Municipios 1° Seg. 2° Seg. 3° Seg.
Agrestina 6,8 1 8,2 -
/\g\la Preta 8,9 A 7,5 9,0 9,8 -
Bezerros 8,4 A 9,2 8,0 7,9 -
Brejao 9,3 A 10,0 8,6 10,0 9,8 A 10,0
Cabo 7,9 A 8,5 7,2 8,7 6,8 I 7,8
Caetés 9,6 A 9,8 9,0 8,8 9,3 A 9,3
Caruaru 8,9 A 9,0 9,2 9,9 9,4 A 9,8
Garanhuns 9 A 8,9 9,6 8,6 -
Passira 6,9 1 6,5 -
Saloa 0,0 C 10,0 7,4 7,4 -
SMS = Secretario PSM = Plena do GI = Grau de C = Critico Biom = Ciéncias
Municipal de Satide Sistema Municipal Implantagdo Biomédicas

CMS = Conselho
Municipal de Satide

PAB = Plena da
Atengdo Basica

NS = Nivel Superior, S = Sim, N = Ndo, NSI = Ndo Sabe Informar

NFI = Nota Final

do Insumo

NFC = Nota Final

do Caso

A = Aceitavel

I = Insatisfatorio

Hist = Licenciatura em

Histéria

Med = Medicina

Psic = Psicologia

Educ = Pedagogia
Odon = Odontologia

Enf = Enfermagem
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Na Tabela 4 (p4gina anterior), tem-se um demonstrativo dos
principais resultados das entrevistas com os coordenadores locais do PSF
associados ao grau de implantagdo observado nos municipios. Promove-
se, ainda, a desagregacdo da nota final de caso’ e ‘dos insumos’, buscando
tornar mais evidentes as associagdes procuradas.

Essa desagregacdo permite destacar que, das cinco situagdes em que
0s municipios apresentam grau de implantacdo no nivel insatisfatério,
em trés delas (Agrestina — 12 seguimento e Cabo de Santo Agostinho — 22 e
3¢ seguimentos) isso se d4 decorrente, principalmente, da nota final do
caso’ (6,8; 7,2 e 6,8). Nas outras duas (Bezerros — 2° seguimento e Passira
— 1° seguimento) a influéncia da ‘nota final do caso’ (8,0 e 6,9) e da nota

final dos insumos’ (7,9 e 6,5) ocorre de forma semelhante.

DiscussAoO E CONCLUSAO

A andlise do grau de implantacdo da estratégia nos municipios
estudados permite observar o alto grau de coeréncia entre os dois métodos
utilizados, o ‘sistema de escores’ ¢ os ‘indicadores de processo’, tanto nas
comparagdes especificas por visita de seguimento, como quando sdo
comparados os escores médios dos trés momentos do estudo.

No estado de Pernambuco existe um contexto favoravel a
implantac¢do da estratégia. Esse contexto é percebido a partir da observagao
de como se iniciou o processo, ao se ter escolhido as unidades do PSF ja
detentoras de uma normatizacdao propria para condigdes estruturais, de
condutas e método de trabalho em equipe multidisciplinar e com
integracdo a comunidade. Soma-se a isso o esfor¢o desenvolvido pela
SES-PE estimulando a habilitagdo de 100% dos municipios na NOB-96 e
possibilitando maior autonomia na gestao dos recursos e no planejamento
e execugdo das politicas setoriais locais (Brasil/MS, 1996; SES/PE, 1996,
1998). Dos dez municipios estudados, trés encontram-se, no nivel de
gestdo plena do sistema municipal e os outros sete na gestdo plena da
atencdo basica.

O incremento do PSF no estado e o financiamento garantido por

parte dos niveis estadual e federal para os cursos de capacitacdo da estratégia
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contribuiram de forma importante para isso. Basta verificar que nos dez
municipios selecionados tém-se, até setembro de 2000, 108 equipes do
PSE Destas, 64 encontram-se capacitadas em AIDPI, quando esse ntimero
era de 33 e todas treinadas, em 1998, periodo a partir do qual se inicia este
estudo (Felisberto, Carvalho & Samico, 2000).

Aspecto de fundamental importancia a ser discutido sdo as
referéncias dos profissionais avaliados, ao que consideram pontos positivos
e negativos da estratégia AIDPI. Denis & Champagne (1997:78), quando
discorrem sobre a influéncia dos médicos em suas considera¢des
metodoldgicas para a andlise de implantacdo, afirmam:

O desenvolvimento das praticas multidisciplinares ¢ fortemente
ligado a propensdo do médico a envolver-se em tais atividades, o que por
sua vez depende do modelo de intervencao defendido por este ator. De fato,
0s médicos tém opinides diversas sobre a utilidade dos outros atores no
processo de execugdo de cuidados.

As préticas profissionais das equipes do PSE ja baseadas no trabalho
do médico e do enfermeiro, e o método de operacionalizagdo da AIDPI
contribuem para explicar que em 100% dos municipios estudados os
profissionais identificaram entre os aspectos positivos, a adesdo da equipe.
Além disso, o aumento da capacidade resolutiva da mesma foi citado em
oito dos dez municipios. Tais resultados atendem ao modelo politico e
contingente defendido pelos autores anteriormente citados e adotados neste
estudo como referencial para anélise de implanta¢do, assim como se
constituem em caracteristicas contextuais que podem influenciar o grau
de implantacdo segundo o modelo politico em que se baseia, sugerido por
véarios autores e sistematizado por Denis & Champagne (1997).

Ainda ha, segundo Denis e Champagne (1997), um outro modelo
em que se baseia o modelo politico e contingente: é o modelo estrutural,
segundo o qual uma série de caracteristicas referentes aos atributos
organizacionais e aos atributos dos gestores pode ter influéncia na
determinac¢do do grau de implantacdo de uma intervenc¢do. Eles
sistematizam uma indagacdo atendida favoravelmente pelo processo de

implantagdo da AIDPI no estado de Pernambuco: “As caracteristicas dos
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gestores, do ambiente e da organiza¢do favorecem a implantacdo da
interven¢do?” (Denis & Champagne, 1997: 69).

Entretanto, este estudo revela ndo haver associa¢do direta entre as
varidveis escolhidas para avaliagdo do contexto organizacional no nivel
municipal e os diversos graus de implanta¢do, quando se procura estabelecer
uma associa¢do entre estes de forma desagregada verificando a ‘nota final
do caso’ e a nota final dos insumos’ por visita de seguimento e por
municipio. Isso pode ser explicado por uma possivel insuficiéncia de
sensibilidade dessas varidveis em expressar as diferentes dimensdes do
grau de implantag¢do, associado ao fato de que o conjunto dos municipios
avaliados sofreu influéncia semelhante dos fatores contextuais discutidos
anteriormente.

Conclui-se, também, que o grau de implantacdo encontrado
apresentava-se no nivel ‘aceitdvel’ na maioria dos municipios. Naqueles
onde se identificou o nivel ‘insatisfatério’, isso se deu decorrente,
principalmente, de fatores relacionados ao manejo de casos e, mais
frequentemente, ao componente que reflete a interacdo entre a préatica

profissional e o entendimento de tal pratica pelo usudrio.

NoTA

' Originalmente publicado nos Cadernos de Satide Puiblica, 18(6): 1737-1745, 2002,
sob o titulo Avaliacao do processo de implantacdo da Estratégia de Atencdo Integrada
as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) no Programa de Satide da Familia (PSF)

no estado de Pernambuco’. (Permitida a reprodugdo).
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INTRODUCAO

A Reunido de Alma Ata, em 1978, pode ser considerada como o
marco historico da Aten¢do Primdria em Saude (APS), definida como “a
chave para obten¢do de niveis de satide que permitisse as populag¢des levar
uma vida social e economicamente produtiva” (OMS, 1978). Starfield (2002)
define a APS como a porta de entrada no sistema de satide, fornecendo
atencdo sobre a pessoa, devendo ser o eixo orientador determinante do
trabalho dos demais niveis hierarquicos desse sistema, cuja diretriz é a
promog¢do, a manuten¢do e a melhoria da satide. Os principais componentes
da APS sdo: educagdo em satide, saneamento basico e ambiental, programas
de satide materno-infantil, prevencao e tratamento de doencas endémicas
e comuns, medicamentos essenciais e promog¢do da nutricdo (OMS, 1978;
Starfield, 2002; Ebrahim, 2001).

Com base nesses referenciais, o Instituto Materno Infantil de
Pernambuco (Imip), em Recife, criou, em 1983 (Mendon¢a & Mendonga,
2000), o Projeto de Extensao Comunitéria, apoiado pelo Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia (Unicef), cujo objetivo era desenvolver um modelo
de aten¢do primadria, no nivel comunitério, que permitisse acesso equiitativo

e fornecesse cobertura universal ao grupo materno-infantil. Baseava-se
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no trabalho de Agentes Comunitdrios de Satde (ACS), pediatras e
ginecologistas capacitados para desenvolverem ag¢des basicas e educa¢do em
satide para esse grupo especifico, com metodologia de trabalho apoiada
em visitas domiciliares e na unidade de satde local, fortalecendo a ligagao
entre o servigo e a comunidade.

Esse projeto foi um precursor do Programa de Agentes Comunitarios
de Satde (Pacs), concebido em 1991 pelo Ministério da Satide do Brasil e
logo implantado em escala nacional (Funasa, 1994).

Em sequiéncia ao Pacs surgiu, em 1994, o Programa Satide da Familia
(PSF), como um avango para o cumprimento dos principios de universalidade,
eqiiidade e integralidade do Sistema Unico de Satide (SUS). O PSF constitui-
se uma estratégia para mudanca do modelo assistencial e se baseia nos
pressupostos da aten¢do primdria. Tem como foco a aten¢do a familia,
entendida a partir do meio onde vive, atuando na prestagdo de assisténcia
integral, na vigilancia aos grupos de risco, na preveng¢do, recupera¢do e
promogao da satde (Brasil/MS, 1997a).

Nesse contexto, o PSF se insere como mais um recurso para o alcance
das metas estabelecidas no Pacto pela Infancia. Com esse propdsito, o
Ministério da Saude adotou, em 1995, como politica de atencdo a satide
da crian¢a menor de cinco anos de idade, a estratégia da Atencdo Integrada
as Doengas Prevalentes da Infancia (AIDPI), elaborada pela Organizagdo
Mundial da Satide/Organizagdo Pan-Americana da Satde (OMS/Opas) e
pelo Fundo das Nagdes Unidas pela Infancia (Unicef) (Brasil/MS, 1997b;
Brasil/MS/OMS/Opas, 1998; Benguigui, 2001a; Benguigui et al., 1997).

A estratégia AIDPI incorporou as agdes do Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Crianga (Paisc), introduzindo, porém, o conceito de
integralidade. Propds um novo modelo de abordagem a satide da crianga
no primeiro nivel de aten¢do, sistematizando o atendimento clinico e
integrando a¢des curativas com medidas preventivas e de promoc¢do da
saude. (Brasil/MS, 1997b; Brasil/MS/OMS,/Opas, 1998; Benguigui, 2001b;
Benguigui et al., 1997).

A partir de 1996 comecaram a ser treinados, no Brasil, profissionais

meédicos e enfermeiros para operacionalizagdo da AIDPI. Contudo, para a
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efetiva implantagdo da estratégia e consequente melhoria da qualidade da
aten¢do a satide da crianga dentro da perspectiva do novo modelo
assistencial, fazia-se necessario o treinamento de todos os profissionais
das equipes, inclusive dos agentes comunitdrios de satide. Dentro da
perspectiva do novo modelo assistencial, onde o PSF € a porta de entrada
para o sistema, a capacitacdo dos agentes amplia o acesso sobretudo a
populagdo infantil.

Para isso, o material instrucional foi adaptado por técnicos do
Ministério da Satde e do Imip, sendo lancadas duas publica¢des: o Manual
de Condutas para Agentes Comunitdrios de Satide — Atengao Integrada as Doengas
Prevalentes na Infancia (AIDPI) e Atengdo Bdsica a Satide da Crianga — Texto de
Apoio para Agentes Comunitdrios de Satide (Brasil/MS, 2001a; 2001b).

Alguns estudos tém abordado o processo de implantag¢do da estratégia
AIDPI para profissionais de nivel superior e a sua aplicagdo (Brasil/MS,
2001b; Felisberto et al., 2002). Para agentes comunitédrios de satde,
entretanto, o presente trabalho é uma investigagdo pioneira no Brasil. E
importante realizar, neste momento, uma avalia¢do do processo, em virtude
de duas razdes:

- de a politica do Ministério da Satide para a 4rea técnica de satide da crianca
estar direcionada a implanta¢do da estratégia AIDPI (Brasil/MS, 2001c¢);

- por estar contida na proposta do Programa de Expansdo e Consolidagao
do Satide da Familia (Proesf), cujos objetivos sdo: reorganizar a aten¢ao
bésica (conversdo do modelo assistencial), qualificar os recursos humanos
e reforgar os sistemas de informagdo para avaliagdo dos servigos de
aten¢do bdsica (Brasil/MS, 2003).

Assim, este trabalho tem por objetivo avaliar a aplicagdo da estratégia
AIDPI por agentes comunitarios de satide, mediante a observagdo do uso
do Manual de Condutas durante as visitas domiciliares as criangas menores

de cinco anos pelos referidos ACS.
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METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo avaliativo normativo, com abordagem do
processo realizado nos meses de outubro a novembro de 2002, dois meses
apos a capacitagdo de 106 ACS de 19 equipes do Satde da Familia lotadas
em dez Unidades de Satide de cinco comunidades, nas cidades de Recife e
Olinda, Nordeste do Brasil.

O estudo desenvolveu-se na drea de abrangéncia das comunidades
dos PSE onde durante as visitas domiciliares os ACS foram acompanhados
por supervisores, pediatras preceptores ou enfermeiros das unidades as
quais estdo vinculados.

Nesse acompanhamento os supervisores, munidos de dois
instrumentos de avaliagdo — um para bebés menores de dois meses e o
outro para criangas de dois meses a cinco anos — observavam o manuseio
do Manual de Condutas e a aplica¢do da estratégia pelos ACS, anotando,
sem interferir, as observag¢des. Ao final, se detectada alguma dificuldade
ou incorre¢do, estas eram corrigidas. Foram aplicados 195 questiondrios
durante as visitas realizadas no periodo indicado, os quais foram utilizados
neste estudo.

As perguntas contidas nos instrumentos dos supervisores eram
‘fechadas’ e abordavam aspectos relativos ao estado de satide da crianga
(presenga de sinais clinicos) e encaminhamentos necessarios a resolugdo
do problema, questdes referentes a preven¢do de doengas (vacinas) e a
promogado da satde (aleitamento materno, alimenta¢do e cuidados de satde)
e seguiam a mesma ordem dos passos sistematizados pela AIDPI (Brasil/
MS, 2001a). A Figura 1 apresenta a sequéncia da avaliagdo da crianga,

preconizada pelo Manual de Conduta.
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Figura 1 — Fluxograma para Avalia¢do de Criangas Menores de cinco

anos pelos Agentes Comunitdrios de Satide na estratégia AIDPI

SEU BEBE / SUA CRIANCA ESTA BEI\/D
[

> - @

Quadro Verde: Quadro Vermelho:
Alimentagado, Crescimento Identificando Sinais de Perigo
ca

e Vacinas: Cartdao da Crian

Sinal de Perigo Presente) Qnal de Perlgo AusenD

Quadro Amarelo:
Identificando Sinais de Alerta

Encaminhamento

urgente ao hospital

SIM NAO >
Sinal de Alerta Presente Sinal de Alerta Ausente
[
Encaminhamento a unidade Quadro Verde:
de satide mais proxima Alimentacdo, Crescimento
+ e Vacinas: Cartdo da Crianga
Quadro Verde:

Alimentacdo, Crescimento

e Vacinas: Cartdo da Crianga

Fonte: Brasil/MS (2001b).
Para anélise dos dados foi utilizado o aplicativo Epi-Info, versdo

6.0, e os resultados estdo apresentados sob forma de tabelas simples de

distribuicdo de freqiiéncia.
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RESULTADOS

Conforme indicado (Tabela 1), um total de 97 criangas eram menores
de dois meses e 98 tinham de dois meses a cinco anos incompletos. Verifica-
se também que em apenas 8,2% dos menores de cinco anos avaliados tinham
a sequiéncia preconizada pela AIDPI ndo foi utilizada corretamente.
O percentual de 12,3%, rotulado como mao se aplica’ se refere aos casos
em que as maes ou responsaveis relataram que as criangas ndo estavam
bem. Estas foram entdo avaliadas quanto aos sinais de perigo e de alerta

especificos para cada faixa et4ria.

Tabela 1 — Ntimero de visitas realizadas pelos ACS as criangas segundo
faixa etéria e uso correto da sequiéncia para ‘crianga estd bem’ do Manual
de Condutas da Estratégia AIDPI. Imip — Brasil, 2002

Faixa Etaria 2 Meses 2 meses a 5 Anos Total

Uso Correto

da Seqiiéncia N % N % N %

Sim 81 83,5 74 75,5 155 79,5
Nao 5 52 11 11,2 16 8,2
Nao se aplica 11 11,3 13 13,3 24 12,3
Total 97 100 98 100 195 100

A Tabela 2 apresenta a seqliéncia sistematizada pelo Manual de
Condutas para Avaliagao dos Menores de Dois Meses. Do total de 12 bebés com
relato sobre algum problema de satide, 11 foram avaliados corretamente
quanto aos sinais de perigo e destes, um foi encaminhado com urgéncia ao
hospital. Verifica-se que os sinais de alerta foram bem avaliados em 83,3%
dos casos. Ainda na Tabela 2 se observa que a secdo ‘Avaliagdo da

amamentacdo do bebg, do crescimento e da situa¢do vacinal’ foi bem
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aplicada na grande maioria das vezes (96,9%, 99,0% ¢ 99,0%,
respectivamente). Apenas em um caso o agente de saude ndo soube

preencher o grafico do peso e, em outro, a situagdo vacinal ndo foi verificada.

Tabela 2. — Distribuicdo das visitas realizadas pelos ACS utilizando a
estratégia AIDPI segundo uso correto das principais se¢des do Manual de
Condutas para Bebés Menores de Dois Meses. Imip — Brasil, 2002

Avaliagdo correta das se¢des Sim Nao Total
Ne % Ne % Ne %

Identificando sinais de perigo 11 91,7 1 8,3 12 100
caminho do hospitl P 0T 0o
Identificando sinais de alerta 10 93,3 2 16,7 12 100
Procurando ajuda de imediato 0 - 1 100 1 100
Avaliagdo da amamentagao 94 96,9 3 3,1 97 100
Avalia¢do do crescimento 96 99 1 1 97 100
Avaliagdo da situagdo vacinal 96 99 1 1 97 100

Nota: Cinco das se¢des tém totais diferentes de 97 porque estas ndo se aplicam a todas

as criangas.

US: unidade de satide

Pode-se observar que as orienta¢des fornecidas pelos ACS para
amamentacdo e para os cuidados com o bebé seguiram a descri¢do do
Manual AIDPI em 96,9% e 80,4% dos casos, respectivamente (Tabela 3).
Quanto as visitas de retorno realizadas para os problemas de amamentagdo,
20% ndo seguiram a norma escrita para as orientagdes, contudo houve
melhora quanto as recomendagdes para bebés sadios, havendo nesses casos

apenas 4% de discordancia.
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Tabela 3 — Distribuicdo das visitas realizadas pelos ACS aos menores
de dois meses utilizando a estratégia AIDPI segundo realiza¢do correta dos

itens sistematizados nas se¢des consideradas. Imip — Brasil, 2002

Realizacdo correta das segdes Sim Nao Total

Ne % Ne % Ne %

Orientando amamentagao

94 96,9 3 3,1 97 100
e seus problemas

’

Visita retorno p/ problemas

. ~ 16 80,0 4 20,0 20 100
de alimenta¢do

\f151Ea de.retorno para 73 96,1 3 39 76 100
bebé sadio

Cuidando do bebé 78 80,4 19 19,6 97 100

’

Nota: Duas das se¢oes tém um total diferente de 97 porque ndo se aplicam a todas as

criangas.

As observagoes relativas as criangas na faixa etaria de dois meses a
cinco anos encontram-se na Tabela 4. Das 98 criangas visitadas, 26
apresentaram algum problema de satide, necessitando avaliagdo quanto
aos sinais de perigo e de alerta. Os sinais de perigo foram avaliados conforme
a padronizacdo em 73,1% dos casos e os sinais de alerta, em 80,8%. As
secOes: ‘Fique atento’ e ‘Ensinando mades ou responsaveis a administrar
medicacdo’ foram aplicadas adequadamente em 78,3% e 78,9% das visitas,
respectivamente. Ainda nesta tabela verifica-se o percentual de acertos
quanto a avaliagdo preconizada para orientagdo sobre alimentacdo (87,8%),

crescimento (96,9%) e vacinas (99%).
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Tabela 4 — Distribui¢do das visitas realizadas pelos ACS as criangas

na faixa etéria de dois meses a cinco anos utilizando a estratégia AIDPI

segundo uso correto de algumas se¢cdes do Manual de Condutas. Imip —

Brasil, 2002

Avaliagdo correta das se¢Oes Sim Nao Total

Ne % Ne % Ne %
Identificando sinais de perigo 19 73,1 7 26,9 26 100
Identificando sinais de alerta 21 80,8 5 19,2 26 100
Visita domiciliar apés consulta de 3 375 5 62,5 8 100
retorno da US
Fique atento 18 78,3 5 5,1 23 100
Ensman(}o maes a administrar a 15 78.9 4 211 19 100
medicacdo
Orientagdo sobre alimentagdo 86 87,8 12 12,2 98 100
Orientacdo sobre vacinas 97 99,0 1 1,0 98 100
Orientag¢do sobre crescimento 95 96,9 3 3,1 98 100

Nota: As cinco primeiras se¢des tém totais diferentes de 98 porque nao se aplicam a

todas as criangas.

US: unidade de satide.

Quanto ao uso de alguns instrumentos preconizados pelo PSF e pela

AIDPI para o acompanhamento de criangas menores de cinco anos,

verificou-se (Tabela 5) que em 91,8% das visitas o ACS conduzia a ‘Folha

de registro’, porém apenas 19% dispunham da cépia do ‘Cartao da Crianga’.

Por outro lado, em 100% das visitas os ACS portavam o Manual de Condutas

da AIDPI (Tabela 5) e 91% demonstraram saber manusea-lo corretamente.
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Tabela 5 — Distribuicdo das visitas realizadas pelos ACS aos menores
de cinco anos utilizando a estratégia AIDPI segundo uso de instrumentos
preconizados pelo PSF e AIDPI. Imip — Brasil, 2002

Instrumentos usados pelo ACS Sim Nao Total

Folheto de registro 179 91,8 16 8,2 195 100

Cartao da crianga (cépia) 37 19,0 158 81,0 195 100

Manual de condutas 195 100 0 - 195 100
DiscussAo

Neste estudo ficou evidenciado que os ACS se mostraram aptos a
seguir os passos preconizados pela estratégia AIDPI para identifica¢do dos
sinais de perigo e de alerta em mais de 80% dos bebés menores de dois
meses avaliados e em 70% das criangas de dois meses a cinco anos. Essa
competéncia aumenta, portanto, a possibilidade de interven¢do precoce,
reduzindo o risco de complicag¢des e, consequentemente, contribuindo para
a reducdo da mortalidade. Assim, alguns problemas ainda ndo percebidos
ou valorizados pela familia podem ser detectados durante as visitas
domiciliares e encaminhados aos servigos de satde para o tratamento
oportuno (Benguigui, 1994).

Outro aspecto positivo da aplicagdo da AIDPI pelos ACS ¢ a integracdo
da abordagem dos problemas de satide mais frequientes nas criangas
menores de cinco anos com as a¢des de promog¢do e de preven¢do, por se
avaliar sistematicamente o estado nutricional da crianga, alimentagdo e
vacinas e, a seguir, fornecendo orienta¢do sobre aleitamento materno,
alimentacdo saudavel e vacinas. Tais recomendag¢des difundindas na
comunidade contribuem para modificar atitudes e praticas de pais ou
responsaveis, tornando-os mais participativos nos cuidados para que a
crianga cres¢a mais sauddvel (Benguigui, 1994).

Quanto a esses aspectos, os resultados obtidos no estudo indicam

elevados percentuais de aplicagdo correta (mais de 85% para ambos os
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grupos etdrios), demonstrando melhor desempenho que na sequéncia
relativa a avaliagdo dos sinais. Esses indicadores podem ser justificados
por fazerem parte de um conhecimento adquirido previamente a capacita¢do
na AIDPI e j4 incorporado as atividades desenvolvidas na comunidade,
como tem sido observado em outros estudos (Curtalo et al., 1995; Burmaz,
2000; Berman, Gwatkin & Burger, 1987).

Além dessas vantagens, o seguimento domiciliar pds-consulta na
unidade de satide deveria ser realizado, via de regra, para orientagdo e
supervisdo da administracdo de medicamentos, eliminando duvidas
e contribuindo para uma maior eficiéncia do tratamento. No tocante a tais
itens, porém, o ntimero de visitas foi muito pequeno no presente estudo,
ndo permitindo uma anélise mais aprofundada.

Experiéncias em favor de programas de aten¢do priméria em satide
baseada em agentes comunitarios foram objeto de publicacdes, como a do
Nepal em 1994, que implementou a cobertura vacinal, o uso de sais de
reidrata¢do oral, o acompanhamento do crescimento, a adesdo ao
tratamento das helmintiases, assim como as atividades educativas para
satide, dentro de um programa de educa¢do nutricional para redugdo da
hipovitaminose A. Segundo os autores, o sucesso desse programa deveu-
se ao treinamento, a supervisdo, ao fornecimento dos suprimentos e a
associagdo de atividades curativas as de preven¢do e promog¢do da satide
(Curtalo et al., 1995).

Resultados favoraveis ao trabalho dos ACS na vigilancia as criangas
de risco e ao emprego de a¢oes basicas de satide também foram encontrados
em dois municipios da zona da mata de Pernambuco em 2000, contribuindo
para a redu¢do da mortalidade infantil (Burmaz, 2000).

Ainda no Nordeste do Brasil, o estudo de Svitone et al. (2001)
demonstrou redu¢do dos niveis de desnutrigdo e queda na taxa de
mortalidade infantil, relacionados ao trabalho desenvolvido por agentes
comunitdrios de satide.

Em estudo realizado no Sudeste do Brasil em um dos 11 municipios
do estado de Sao Paulo com piores indices de desenvolvimento infantil,

César et al. (2002) também relataram que esses profissionais, bem
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capacitados, puderam contribuir para a melhoria dos indicadores, reduzindo
a taxa de hospitalizagdo e aumentando a utiliza¢do do soro de reidratagdo
oral e a cobertura vacinal.

Entretanto, Berman, Gwatkin & Burger (1987), em estudo de revisao,
mencionam a dificuldade de avaliar tais programas, pois isso depende dos
objetivos propostos, os quais sdo varidveis. Argumentam esses autores
que algumas avaliagdes podem indicar resultados falsos positivos, por ndo
considerarem a influéncia de co-interveng¢des, como também falsos
negativos, pelo curto espago de tempo para obtencdo de resultados,
principalmente em locais com péssimas condi¢des socioecondmicas e
ambientais. Conclufram que para os servigos de atenc¢do primadria baseados
em agentes comunitérios tornarem-se efetivos e produzirem impacto
significante nos indicadores de satide sdo necessarios maiores investimentos
em treinamento, supervisdo e apoio logistico.

A implanta¢do do PSF no Brasil possibilita a superagdo dessas
dificuldades por proporcionar apoio logistico, supervisao didria, treinamento
em servico e aumentar a ‘resolutividade’ dos problemas de satide por fixar
uma equipe de satide na comunidade a ser assistida.

Os agentes de satide sdo pessoas residentes nas comunidades onde o
Pacs ou o PSF estdo implantados, com baixo nivel de instrugdo formal e
que receberam poucas semanas de treinamento inicial, direcionado as tarefas
padronizadas a serem executadas. Sdo supervisionados por enfermeiros e
deveriam receber instrugdes adicionais a partir de um programa de educa¢dao
continuada, o que nem sempre acontece.

Segundo Nunes et al. (2002), os ACS, por fazerem parte da
comunidade, servem de tradutores bidimensionais dos saberes do processo
satide-doenga de um lado e, de outro, das necessidades da populagdo. Esses
profissionais sentem-se orgulhosos por dominar certos contetidos biomédicos
que os diferenciam na comunidade (algumas vezes, no entanto, sentem-
se pouco satisfeitos pela insuficiente capacitacdo que recebem). Esse
sentimento de ‘orgulho’ muito provavelmente aumenta a motivagdao para

a rotina do trabalho e a integrag¢do da equipe do PSE
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Por ser direcionada as doencgas prevalentes da infancia, a estratégia
AIDPI encontra grande receptividade entre todos os profissionais, porque,
além da facilidade constatada no manuseio do Manual de Condutas, atende
e responde as queixas mais freqiientes das maes,/responsaveis pelas criangas.

Estudo realizado em Pernambuco evidenciou a receptividade e a adesao
dos profissionais de nivel superior do PSF a estratégia de todos os entrevistados
revelaram, undnimes, ao referirem que a AIDPI oferece maior seguranca e
qualidade no atendimento as criancas (Felisberto et al., 2002).

A estratégia cresce de importancia e amplia seu alcance se utilizada
pelos ACS, tendo em vista a rotina de seu trabalho. Ao visitar diariamente
os lares de criangas menores de cinco anos, desde os primeiros dias de vida
do bebg, tais profissionais sdo de fato o primeiro contato desses individuos
com o sistema de satde.

Para maior adesdo a estratégia faz-se necessdrio, entretanto, o
envolvimento de todos os profissionais da equipe. Segundo Rowe et al.
(2001), a presenca de interveng¢des simultaneas , ndo limitadas apenas ao
treinamento, no sentido de fornecer melhor suporte aos profissionais
promoveria de forma mais consistente uma melhor atuagdo, tais como
apoio a supervisdo e a valorizacdo profissional.

Conclui-se que a aplicagdo da estratégia AIDPI pelos ACS possibilita
um trabalho em sinergia com a equipe de profissionais da unidade de satde,
apoiando e fortalecendo as a¢des implantadas, especialmente aquelas
consideradas importantes para o componente comunitario da estratégia
(Benguigui, 2001a, b; Opas/OMS, 1999). Em uma atua¢do mais integrada
¢ possivel minimizar os graves problemas que afetam a satide das criangas,
para que estas possam desenvolver-se como pessoas mais saudaveis.
Conclui-se ainda que esses profissionais, mesmo possuindo baixo nivel de
escolaridade, sdo capazes de apreender o contetido da estratégia e aplica-la

adequadamente nas comunidades.
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INTRODUCAO

Por conta da necessidade de se prover consultas de modo integrado a
crianga menor de cinco anos de idade, a Organiza¢do Mundial da Satide
(OMS), a Organiza¢do Pan-Americana da Satide (Opas) e o Fundo das Nagdoes
Unidas pela Infancia (Unicef) definiram a AIDPI (Atenc¢do Integrada as
Doengas Prevalentes na Infancia) como estratégia para sistematizar o
atendimento a esse grupo etério, em se avaliando a crian¢a integralmente
e adotando medidas terapéuticas de baixo custo e alta ‘resolutividade’ aliadas
ao enfoque das medidas preventivas e de aten¢do bdsica ao menor e sua
familia (WHO, 1996; Opas/OMS, 1999, 2000).

No Brasil, as principais causas de mortalidade infantil eram
enfrentadas pelos programas de controle do Ministério da Satide, por
intermédio do Paisc (Programa de Assisténcia Integral a Satide da Crianga), e
compreendiam agdes relativas as areas de Infec¢des Respiratérias Agudas,
Diarréia, Crescimento e Desenvolvimento, Aleitamento Materno, Imuniza¢ao
entre outros. A AIDPI surgiu como forma de unificar o atendimento,
melhorando sua qualidade, com impacto na aceitacdo dos profissionais de
saude, pelos pequenos pacientes e seus acompanhantes, uma vez que o

componente ‘humaniza¢do do atendimento’ foi introduzido mediante
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técnicas de comunicacdo. Essas tornaram-se vitais no todo do processo,
pois permitiram uma melhor relacdo entre o profissional de satde e os
familiares da crian¢a em domicilio tanto no esclarecimento da doenga, do
tratamento e dos cuidados, principalmente quanto a informacgdo dos sinais
de gravidade, resultando na redu¢do da mortalidade infantil (WHO, 1997).

A estratégia AIDPI foi implantada no contexto do Programa Satide
da Familia (PSF) e do Programa Agentes Comunitarios da Saude (Pacs), os
quais fazem parte das politicas oficiais do Ministério da Satide com énfase
na aten¢do bdsica. As equipes sdo constituidas por um meédico, uma
enfermeira, dois auxiliares e quatro a seis agentes comunitarios de satde,
os quais atendem familias de baixa renda (Brasil/MS, 1999, 2000a, 2000b).

Devido a facilidade de adaptacdo as diversas caracteristicas das
diferentes regides brasileiras, a estratégia AIDPI expandiu-se rapidamente.
O objetivo inicial compreendia assistir municipios com taxa de Mortalidade
Infantil (TMI) superior a 40 por mil nascidos vivos, embora alguns gestores
tenham adotado a estratégia em localidades com menor TMI.

O sistema de satide em Pernambuco estrutura-se em modelo
assistencial centralizado, sobretudo na capital, onde sao relevantes os
servigos de atengdo tercidria. O estado, subdividido em microrregides, tem
referéncia em dez Diretorias Regionais de Satide com Centros de Assisténcia
a Saude que funcionavam com pouca ‘resolutividade’. Nos casos com maior
risco de morte, nas cidades do interior, essa eficiéncia era ainda mais
deficitdria, necessitando por vezes se remover o paciente para longas
distancias, com as dificuldades adicionais de transporte (Brasil/MS, 2000c).

Como forma de enfrentar os problemas da satide no estado,
juntamente com uma situac¢do socioecondmica desigual, agravada pelas
condi¢Oes climaticas adversas — o que reflete a condi¢do de vida do
pernambucano — a Secretaria Estadual de Satde (SES) decidiu ampliar e
otimizar o Programa Satide da Familia (PSF) e o Programa de Agentes
Comunitérios de Satide (Pacs), capacitando-os na AIDPI, cooperando com
a implantagdo e avaliando posteriormente o impacto da estratégia nos
municipios (SES/PE, 1998-1999).
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Ao longo do biénio 1996-1997, segundo estimativa de Celso Simdes
(SES/PE, 1998), a taxa de mortalidade infantil variava de 32 a 92,3 por
mil nascidos vivos na Mata Setentrional de Pernambuco. A TMI média no
estado foi estimada, nesse mesmo periodo, em 54,3 por mil nascidos vivos
com distribuicdo da mortalidade proporcional em menores de um ano
similares aos dados nacionais.

As estratégias de implantacdo da AIDPI no estado de Pernambuco se
Iniciaram em 1997, com a realiza¢do de um curso com participantes do
Brasil, Angola e Mogambique. No mesmo ano, a Secretaria Estadual de
Satde, junto com OMS, Opas, Ministério da Satide e Imip promoveu uma
capacitacdo para facilitadores, dando inicio, a seguir, a operacionalizacdo
dos treinamentos para equipes do Programa Satde da Familia. A época,
Pernambuco dispunha de 992 profissionais de satide treinados, estando a
estratégia implantada em 103 municipios. Por ser um dos estados pioneiros
na implantagdo, foi selecionado pelo Ministério da Satide para a realizagdo
desta pesquisa, que visa avaliar a implanta¢do da AIDPI ap0s trés anos de
capacitacdo, monitoramento e supervisdo de médicos e enfermeiros

pertencentes as diversas equipes do PSE

METODOLOGIA

Esta pesquisa faz parte de um protocolo mais amplo realizado nos
estados do Ceara, Para e Pernambuco (Amaral, 2000), tendo sido utilizado
um delineamento transversal com aplica¢do de um protocolo padronizado
da OMS,/Opas adaptado a nossa realidade, composto de quatro formuldrios:
- observagdo do profissional de saude);

- reexame da crianga (realizado por um entrevistador e comparado ao mesmo
atendimento pelo profissional de satde;

- entrevista da mde ou acompanhante (andlise da compreensdao do
tratamento e orientagdo proposta);

- verificagdo de equipamentos e suprimentos (mediante entrevista com o
coordenador da unidade, observando os recursos disponiveis segundo a

estratégia).
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A selecdo dos municipios participantes foi definida segundo os
seguintes critérios: distancia até 300 quildometros da capital; acesso por
transporte terrestre; mais de trés unidades de satide desenvolvendo as a¢oes
da AIDPI, no minimo duas unidades a serem selecionadas e que tenham
pelo menos seis meses de implantacdo da AIDPI. Foram escolhidos os
seguintes municipios: Recife, Cabo de Santo Agostinho, Olinda, Caruaru e
Garanhuns.

Para a sele¢do das Unidades de Satide foram incluidas aquelas com
atendimento primdrio (PSF), escolhidas aleatoriamente a partir de todas as
unidades elegiveis até completar o nimero requerido previsto, perfazendo
um total de 30.

Cada equipe do trabalho de campo foi constituida por dois
entrevistadores e um supervisor (incluindo um médico ou enfermeiro por
equipe). Pretendendo melhorar a confiabilidade dos resultados, cada membro
aplicou o mesmo formulério.

Todas as criangas na faixa etdria de dois meses até cinco anos
incompletos que tiveram atendimento por alguma queixa pela primeira
vez foram incluidas na amostra (N= 203).

Por motivagdes éticas, o supervisor explicava os objetivos da pesquisa
e solicitava o consentimento informado dos pais ou acompanhantes para
0S enores.

Os dados foram processados e analisados utilizando o programa
Epi-Info 6.0 1b.

REsuLtADOs

No periodo de 11 a 22 de setembro de 2000, realizou-se trabalho de
campo. Foram avaliadas 203 crian¢as menores de cinco anos (64,5% por
enfermeiros), em 30 unidades de satide.

Quanto a investigacdo de trés dos quatro sinais gerais de perigo,
apenas 1/3 (34,5 %) dos profissionais de satide fizeram a avaliagdo. A
maioria perguntou se a crianga ‘bebe liquidos’ ou ‘mama’ (63,2%), 49,3 %
indagaram ‘se vomita tudo’, mas somente 39,9% questionaram ‘se ha

convulsoes’ (Tabela 1).
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Tabela 1 — Avaliacdo dos sinais gerais de perigo em criangas menores

de cinco anos de idade. Pernambuco, 2000

n. %
fqui T*=203

Perguntou se bebe liquidos ou mama 129 636
i T=203

Perguntou se vomita tudo 100 40 3

Verificou se vomita tudo 20 300
4 5 T=203

Perguntou se ha convulsoes o1 19,0
Perguntou por trés sinais gerais de perigo*** T=203

’ b & pene 70 34,5

* “T” refere-se ao numero total de criangas avaliadas.
** Inclui somente as perguntas; exclui-se a verificagdo de vomitos.

*** S0 foi verificado se vomita tudo para quem perguntou se vomita tudo.

Os profissionais de satide perguntaram: se tinham tosse ou
dificuldade para respirar (98 %), diarréia (96,6%), febre (96,1%) e problema

de ouvido (92,6%) (Tabela 2).

Tabela 2 — Avaliagdo dos sintomas principais em criangas menores

de cinco anos de idade. Pernambuco, 2000

n. %
Perguntou por tosse ou dificuldade para respirar 199 98,0
Perguntou se tem diarréia 196 96,6
Perguntou se tem febre 195 96,1
Perguntou se tem problema de ouvido 188 92,6

Quanto a verificagdo dos sinais de desnutri¢cdo, poucos profissionais

realizaram esta avaliagdo. 17,5 % verificaram emagrecimento acentuado

115



DOENCAS PREVALENTES DA INFANCIA

e 18,6% edema em ambos os pés. A avaliagdo simultanea dos dois sinais
de desnutri¢do foi realizada por apenas 9,4% dos profissionais. J& 80,8%

avaliaram a palidez palmar (Tabela 3).

Tabela 3 — Avalia¢do dos sinais de desnutrigdo e anemia grave em

criangas menores de cinco anos de idade. Pernambuco, 2000

n. %
Verificou-se emagrecimento acentuado 31 15,5
Verificou-se edema em ambos os pés 64 31,5
Verificou-se dois sinais de desnutrigao* 19 9,4
Verificou-se palidez palmar 164 80,8

* Inclui verificagdo de emagrecimento acentuado e edema em ambos os pés.

N

Quanto a avalia¢do do peso no cartdo da crianca, 99% dos
profissionais solicitaram o cartdo e 87,1% compararam o peso nas
cadernetas trazidas por 88,6% das maes. Todos os profissionais que pediram

o cartdo da crianga verificaram o esquema vacinal (100%) (Tabela 4).

Tabela 4 — Avaliagdo do cartdo da crianca em relacdo ao peso em

criangas menores de cinco anos de idade. Pernambuco, 2000

n. %
Profissionais que pediram o cartdo 17=203
que p 201 99,0
~ T=201
Acompanhantes que trouxeram o cartao 178 88,6
Profissionais que compararam o peso na curva do T=203
cartao 175 87,1
Profissionais que avaliaram o peso conferindo com T=203
o cartdo da crianga ** 175 86,2

*“T” refere-se ao nimero total de criangas avaliadas.
** Inclui os trés itens associados anteriormente para o total de criangas.

116



AIDPI nas unidades do programa satde da familia...

Em relagdo a avaliagdo da alimentag¢do de criangas menores de dois
anos, a maioria das maes (95,75) foi interrogada, mas em apenas 48,7%
foi investigada a mudangca de alimentacdo durante a doenga. 2/3 das maes
foram avaliadas quanto a amamentagdo. Quanto as trés perguntas
consideradas simultaneamente, observou-se que 48,7% das criangas foram

avaliadas (Tabela 5).

Tabela 5 — Avalia¢do da alimentacdo de criangas menores de dois

anos. Pernambuco, 2000

n.* %
Maes interrogadas sobre outros alimentos e liquidos 112 95,7
Maes interrogadas sobre amamentagao 91 77,8
Maes interrogadas se crianca mudou de alimentagdo 57 48,7
Criancgas avaliadas sobre alimentacdo ** 57 48,7

* Total de criangas avaliadas = 117
** Todos os trés itens avaliados simultaneamente.

Ao avaliarmos as formas de tratamento, a maioria das criangas que
necessitavam de um medicamento recebeu-o por via oral (56,2%) e apenas
1% foi tratada com medicamento injetavel. Das criangas classificadas como
pneumonia (6), a maioria recebeu antibiéticos (66,7%) e destas apenas

50% foram tratada corretamente (Tabela 6).

Tabela 6 — Uso de antibidticos nas pneumonias. Pernambuco, 2000

n.* %
Na&o receberam 4 66,7
Receberam antibidticos 2 33,3
Receberam antibidticos corretamente 1 50,0

* Total de criangas avaliadas = 6.
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Todos os profissionais de satide explicaram como administrar o
medicamento, mas s6 2/3 fizeram a demonstra¢do de como oferecé-lo.
Nenhum profissional solicitou a méae para dar a primeira dose do medicamento
na Unidade. Observou-se que 80% das maes compreenderam como

administrar o antibidtico e apenas 28,6% como dar o soro oral (Tabela 7).

Tabela 7 — Orientagdo dos profissionais em rela¢do a antibidticos.

Pernambuco, 2000

n %
Explicaram como administrar 20 100
Verificaram se compreendeu 11 55
Demonstraram como administrar 15 75
Pediram para dar a primeira dose 0 0
Mae recebeu ao menos dois conselhos sobre como administrar 10 50,0

* Total de criangas avaliadas = 6.

Nos casos de palidez palmar (49), o tratamento foi completo em
menos de 1/3 dos casos (26,5%).

Quanto as vacinas, 86,7% das Unidades dispunham das vacinas
bésicas (BCG, VPO, DPT e Sarampo). Em rela¢do a disponibilidade de todos
o0s medicamentos padronizados (SRO, amoxicilina, sulfametoxazol +
trimetoprim, sulfato ferroso, paracetamol/dipirona, mebendazol, vitamina
A), foram encontradas em metade das Unidades avaliadas, porém ao serem
considerados isoladamente havia boa disponibilidade de SRO (83,3%),
sulfametoxazol + trimetoprim (90%), sulfato ferroso (90 %), antitérmicos
(86,7%) e vitamina A (83,3%). Em relacdo aos medicamentos injetaveis,
93,3% dispunham de penicilina cristalina, enquanto 6,7% possuiam todos

o0s medicamentos necessarios (Tabela 8).
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Tabela 8 — Disponibilidade de medicamentos orais em unidades de

satide. Pernambuco, 2000

n. %
SRO 25 83,3
Sulfametoxazol + Trimetoprim 27 90,0
Sulfato ferroso 27 90,0
Sabultamol 26 86,7
Antitérmico 26 86,7
Mebendazol 22 73,3
Eritromicina 23 76,7
Ampicilina 20 66,7
Amoxicilina 23 76,7
Vitamina A 25 83,3
Nistatina 09 30,0
Cloroquina 0 0
Medicamentos orais padronizados* 15 50,0

* Medicamentos padronizados: SRO, Amoxicilina, SMX + TMTT1,
Vitamina A, Sulfato ferroso, Paracetamol/Dipirona, Mebendazol.

A maioria dos profissionais de satde explicou a mée quanto ao

retorno imediato em relagdo a sinais e sintomas (71,9%), e apenas 1/3

(34%) fez trés orientagdes (Tabela 9 ).

A Saude da méde ou acompanhante ndo foi bem avaliada e/ ou

questionada pelos profissionais de satde (6,9%).

119



DOENCAS PREVALENTES DA INFANCIA

Tabela 9 — Sinais e sintomas para retornar imediatamente. AIDPI,
Pernambuco, 2000

n %
Apresenta piora da febre 85 41,9
Piora ou fica mais doente 78 38,4
Dificuldade para respirar 80 39,4
Respiragdo rdpida 62 30,5
N&o consegue beber ou mamar 37 18,2
Sangue nas fezes 22 10,8
Bebe com dificuldade 18 8,9
Trés orientagdes sobre quando retornar 69 34

DiscussAo

Os profissionais de satide avaliados pertenciam a equipe do Programa
de Saude da Familia responsdvel pelo atendimento integral da sua
comunidade, envolvendo a¢des de preveng¢do, promoc¢do a saude,
diagnodstico, tratamento e reabilitagdo quando necessario. Sua intervengao
¢ de atengdo bdsica, sendo geralmente o primeiro profissional a prestar
atendimento a criang¢a enferma.

Detectamos que esse atendimento especifico ¢ realizado por um maior
percentual de enfermeiros, sugerindo que pode estar existindo uma mudanga
na forma de atendimento as criangas, passando esse profissional de satide
a assumir uma posi¢do mais atuante dentro da equipe, uma vez que houve
sua capacita¢do nessa area.

Em relagdo aos sinais gerais de perigo, observou-se que os
profissionais de satide avaliaram em sua maioria o item ‘bebe liquidos ou
mama’ (primeiro da avaliagdo), ndo havendo o mesmo comportamento
em relacdo aos demais sinais. Portanto, quando todos os sinais gerais de

perigo foram avaliados simultaneamente, o percentual diminuiu
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significativamente, traduzindo preocupagdo pelo fato de serem em ntimero
de trés os sinais. Estes ajudariam a um diagnéstico, tratamento e
acompanhamento mais atuante. A falta de detec¢do precoce dos casos
mais graves deve ser enfatizada durante as capacitagdes e supervisoes desses
profissionais.

Quanto aos sintomas principais, a maioria dos profissionais avaliou-
os isoladamente, uma conduta bastante satisfatdria, provavelmente pela
capacitacgdo eficaz.

Em relacdo a avaliagdo do estado nutricional, observou-se que ndo é
procedimento de rotina despir a crianga para total avaliagdo. O profissional
de satide pode ter utilizado outros meios; porém, como a desnutri¢do e a
anemia sdo causas frequentes de doenga nas criangas, ¢ importante ressaltar
a forma ideal de avalia¢do durante os treinamentos.

E necessario reforcar para as maes a necessidade de comparecer a
Unidade com o Cartdo da Crianga. Os profissionais de satude, em sua
maioria, avaliaram o esquema vacinal e o peso da crianca.

Por se tratar de unidade de atendimento primario, foram classificados
poucos casos de pneumonia, o que impede conclusdes, dada a pequena
amostra. Entretanto, podemos observar que nem todos receberam antibiético
da forma ideal.

Foi preocupante o fato de que apenas uma minoria de criangas
classificadas como anemia foi tratada, j& que a resolubilidade esperada
era maior.

O estimulo a continuagdo da amamentagdo e alimentag¢do da crianga
doente como forma de recuperagdo necessita de maior &nfase pelos
profissionais de satde. Da mesma forma devem ser ressaltados todos os
sinais para retorno imediato, assim como dar maior aten¢do a satude da
propria mae. Todos esses aspectos podem ser superados durante a
capacitacdo, supervisdo e visitas de seguimento.

Em relacdo a disponibilidade de medicamentos orais padronizados,
a maioria das unidades atendeu as expectativas, diferente das medicag¢oes
injetdveis, provavelmente por serem unidades de prestagdo de atengdo

primaria.
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Embora a maioria das unidades apresente disponibilidade de vacinas
do calenddrio basico, o ideal seria disponibilizar de vacina em 100% das
unidades de satide.

Concluimos que a avaliagdo da implantag¢do da estratégia AIDPI em
Pernambuco foi satisfatéria. Entretanto, é preocupante o baixo percentual
na avaliacdo dos sinais gerais de perigo, o que pode se refletir na nao
detecgdo dos casos mais graves. O estimulo a continua¢do da amamentacdo
e alimentacdo da crianca doente como forma de recuperagdo também precisa
de maior énfase pelos profissionais de satde. Tais aspectos podem ser

melhorados por meio de suporte a capacitagdo e supervisao.

NoTA

! Artigo publicado originalmente na Revista de Pediatria do Ceard, 4(2):19-26, 2005.

(Permitida a reprodugao).
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INTRODUCAO

As doengas infecciosas e as deficiéncias nutricionais ainda sao
responsaveis por mais de 11 milhdes de mortes infantis a cada ano no
mundo, e a maioria dessas mortes ocorre nos paises em desenvolvimento.
Nestes, uma ou mais crian¢as de cada cinco morrem antes de completar
cinco anos de idade (WHO, 1995, 1999). Muitas das que sobrevivem ndo
crescem nem desenvolvem todo o potencial esperado. As principais causas
de morte dessas criangas sdo pneumonia, diarréia, maldria, sarampo e
desnutrigdo, todas passiveis de tratamento e prevencao (Gove for the WHO,
1997)

saude infantil. Estas condi¢bes continuardo a contribuir de maneira

, apesar de que no Brasil o sarampo ndo ¢ mais um problema de

significativa para a mortalidade na infancia até o ano 2020, se medidas
efetivas ndo forem tomadas para o seu controle (Murray & Lopez, 1996).

Nos ultimos anos, a Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) e a
Organizagdo Pan-Americana da Satde (Opas), junto com o Fundo das
Nag¢des Unidas para a Infancia (Unicef), vém buscando novos enfoques e
instrumentos, baseados nas experiéncias acumuladas com programas
implantados no passado, visando melhorar os indicadores da satide infantil.

O resultado se traduziu na estratégia de Aten¢do Integrada as Doengas
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Prevalentes na Infancia (AIDPI), adotada oficialmente pelo Ministério da
Satude (MS) em 1996 (WHO, 1997a, 1997b; Opas/OMS, 1999, 2000).

A estratégia AIDPI tem por objetivos reduzir a mortalidade na infancia
e contribuir de maneira significativa com o crescimento e o desenvolvimento
sauddveis das criangas, em especial daquelas que vivem em paises e regioes
menos desenvolvidas. O método trata a crianga como um todo — em vez de
enfatizar apenas uma doen¢a ou uma condi¢do individual. Além disso,
procura integrar os diversos setores envolvidos na satide da crianga, como
por exemplo, o de medicamentos e vacinagao.

Em todo o mundo, e em especial nos paises em desenvolvimento, ¢é
comum que as criangas sejam levadas aos servicos de satide com mais de
um problema de satide, fazendo com que ndo seja apropriado se ter apenas
um diagnostico. Em geral, essas criangas necessitam freqiientemente de
uma atencdo combinada, para que se possa alcangar um bom éxito no
tratamento. Uma estratégia integrada, portanto, tem que levar em conta a
variedade existente de fatores que colocam em risco as criangas. Deve assim
assegurar que:

- se utilize a combinacdo apropriada de a¢Oes para tratar as principais
doengas na infancia,

- acelerar o tratamento de urgéncia em criangas gravemente doentes;

- envolver os pais no cuidado efetivo da crianca no lar — nos casos em que
isso ¢é possivel;

- enfatizar as medidas de preveng¢do, por meio das imunizag¢des, da melhoria

da nutric¢do e do aleitamento materno exclusivo.

Com esta abordagem, a estratégia AIDPI se constitui em um enfoque
altamente efetivo, em relacdo a seu custo, para o manejo e controle das
doengas prevalentes da infancia. Procura, assim, otimizar a utiliza¢do dos
recursos existentes, identificando e promovendo a utilizagdo dos
tratamentos e medicamentos mais apropriados e, ainda, evitando a
duplicagdo de esfor¢os que poderia ocorrer com a implantagdao de programas

de controle de doengas individuais.

126



Avaliagdo da AIDPI no Ceara

Outro aspecto a destacar diz respeito ao profissional responsavel
pela aplicagdo da estratégia nos servicos de satde. Deve-se primeiro
considerar que as normas de aten¢do da estratégia foram elaboradas para
serem utilizadas por profissionais de satide que atuem em unidades
primdrias. Entretanto, como existe uma grande variabilidade de modelos
para esse nivel de aten¢do, para cada pais e algumas vezes variando dentro
de um mesmo pais, ndo hd uma proposta definida nesse sentido. A
determinacdo de qual categoria profissional deve ser capacitada para atuar
na aplicagdo da estratégia ¢ uma decisdo de cada pafs, ndo existindo um
modelo tnico proposto pela estratégia.

O Ministério da Satide incorporou a estratégia AIDPI em todas as
politicas de aten¢do a satide da crian¢a, uma vez que da énfase a atencdo
bésica (Brasil/MS, 1999a, b; Brasil/MS, 2000a, b, c, d). A implantacdo da
AIDPI no Brasil foi amplamente discutida e aprovada por técnicos e
consultores dos diferentes programas do Ministério da Satide que trabalham
com a satide da crianca, representantes de instituicoes governamentais e
ndo-governamentais, da Sociedade Brasileira de Pediatria, de universidades
e técnicos das Secretarias Estaduais e Municipais de Satude.

A implanta¢do da estratégia AIDPI foi priorizada nas regides Norte e
Nordeste, onde se situavam os municipios de maior mortalidade infantil
(acima de 40/1.000 nascidos vivos). Na ocasido, foi proposto que a
implantagdo da AIDPI fosse iniciada nos 913 municipios incluidos no Projeto
de Redug¢do da Mortalidade na Infancia (PRMI), do Ministério da Satde, e
nos municipios que contavam com os programas PSF e Pacs implantados
(Brasil/MS, 1999a, b; Brasil/MS, 2000a, b, ¢, d).

Passados alguns anos da implantacdo, a avaliacdo nas unidades de
satide ¢ um elemento fundamental para melhor conhecimento de como se
encontra a atenc¢do a crianga. E, também, uma ferramenta para avaliar
como os profissionais de satide aplicam as normas da AIDPI no manejo de
criangas no primeiro nivel de aten¢do. A informagao obtida nessa avaliagdao
ajudard, ainda, o planejamento e a prioriza¢do de elementos essenciais na
implantacdo de servicos integrados de satide a crianca. Os objetivos dessa

avaliacdo sdo obter informagdes sobre o manejo de casos das causas mais

127



DOENCAS PREVALENTES DA INFANCIA

importantes de morbidade de criangas no Ceard, apds a implanta¢do da
AIDPI, em relacdo aos profissionais de satide, e descrever a disponibilidade
atual de aspectos basicos necessarios a uma efetiva implanta¢ao da AIDP],

como o suprimento de medicamentos e equipamentos.

METODOLOGIA

Foi utilizado um delineamento transversal, por meio da aplicacdo
de um protocolo padronizado da Organizagdo Pan-Americana da Satide/
Organizacdo Mundial da Satide. Foram aplicados quatro formulérios:

- observacdo do profissional de satide: observagao de como o profissional
de satide atende uma crianca com doengas prevalentes da infancia;

- reexame da crianga: exame, pelo entrevistador, de uma crianga segundo o
protocolo da AIDPI, o qual se compara com a avaliacdo, classificagdo e
tratamento prescrito pelo profissional de satde;

- entrevista da mde ou acompanhante: entrevista para determinar se a
mae ou responsavel entendeu o que foi prescrito e se conhece os cuidados
domiciliares;

- verificagdo de equipamentos e suprimentos: observagdo e entrevista com
o coordenador da unidade para avaliar os recursos humanos,
disponibilidade de equipamentos, vacinas e medicamentos. Esse estudo
faz parte de um estudo mais amplo aplicado em mais dois estados (Para

e Pernambuco).

Para a sele¢do das unidades de satide foram incluidas somente
aquelas que atendem em nivel primdrio (Centros de Satide ou unidades do
Programa Satide da Familia). A escolha das unidades foi feita
aleatoriamente, ao acaso, a partir da lista de todas as unidades elegiveis,
até se completar o namero requerido das unidades previsto. As unidades
de satude selecionadas representaram a amostra final. Cada uma das
unidades foi visitada durante o trabalho de campo.

Uma equipe constituida por dois entrevistadores e um supervisor
avaliou cada unidade de satide, incluindo um médico ou enfermeiro por

equipe. Todas as criangas de dois meses a menos de cinco anos de idade
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que vinham para atendimento em consequiéncia de um problema, pela
primeira vez, durante o periodo estipulado para a coleta de dados, foram
incluidas na amostra. Os entrevistadores foram treinados e atuaram sob
supervisdo. Os dados foram processados e analisados utilizando-se o
programa Epi-Info 6.01b. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal do Ceara (UFC) e foi solicitado o consentimento dos

responsaveis informando sobre todos os envolvidos na pesquisa.

RESULTADOS

O trabalho de campo foi realizado no periodo de 11 a 22 de setembro
de 2000, em sete municipios (Itaitinga, Canindé, Itapipoca, Itapagé,
Tejuguoca, Horizonte, Sobral). Foram avaliadas 164 criangas menores de
cinco anos em 30 unidades de satide. A maioria delas (59,1%) foi avaliada
por enfermeiros. A maioria dos profissionais de satide avaliou as criangas
em relacdo a peso (98,2%) e temperatura (59,8%).

Em relagdo a avaliacdo dos sinais gerais de perigo a metade perguntou
se a crianga bebe liquidos ou mama (50%), a metade perguntou se vomita
tudo (51,8%) e somente 1/3 perguntou se ha convulsdes (28,7%). Os trés
sinais associados foram avaliados por 1/4 dos profissionais de satide (23,8%)
(Tabela 1).

Tabela 1 — Avaliacdo dos sinais gerais de perigo, Ceard, 2000

n. %
Perguntou se bebe liquidos ou mama T*Zzl o4 50,0
Perguntou se vomita tudo T:81564 51,8
Verificou se vomita tudo** TTS > 21,2
Perguntou se hé convulsdes T:41764 28,7
Perguntou por trés sinais gerais de perigo*** T:;;é[} 23,8

* “T” refere-se a0 numero total de criangas avaliadas.
** Inclui somente as perguntas; exclui-se a verificagdo de vomitos.
*** S6 foi verificado se vomita tudo para quem perguntou se vomita tudo.
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A maioria dos profissionais de satde perguntou por tosse ou
dificuldade para respirar (93,3%), diarréia (89%) e febre (96,3%). Os trés
sintomas principais simultaneamente também foram avaliados pela maioria
dos profissionais de satde (81,2%). O problema de ouvido foi avaliado por
2/3 dos profissionais de satide (Tabela 2).

Tabela 2 — Avaliagdo dos sintomas principais. Ceard, 2000

n. %
Perguntou por tosse ou dificuldade para respirar =16

153 93,3
Perguntou se tem diarréia 146 89,0
Perguntou se tem febre 158 96,3
Perguntou por trés sintomas principais 138 84,2

* “T” refere-se a0 numero total de criangas avaliadas.

Com relagdo a avaliagdo dos sinais de desnutricdo e anemia, uma
minoria dos profissionais de satide avaliou tais sinais. Dos profissionais de
satde avaliados, 11,6% verificou emagrecimento acentuado, 14% verificaram
edema em ambos os pés e 46,3% verificaram palidez palmar. Apenas 3,6%

avaliaram simultaneamente dois sinais de desnutri¢do (Tabela 3).

Tabela 3 — Avaliacdo dos sinais de desnutri¢do e anemia grave.
Ceara, 2000

n. %
Verificou-se emagrecimento acentuado 19 11,6
Verificou-se edema em ambos os pés 23 14,0
Verificaram-se dois sinais de desnutricao* 6 3,6
Verificou-se palidez palmar 76 46,3

* Inclui verificacdo de emagrecimento acentuado e edema em ambos o0s pés.

Em relagdo a avaliagdo do peso no cartdo da crianga, a maioria dos
profissionais de satde (87,8%) pediu o cartdo. Entretanto, 80,8% das maes
trouxeram o cartdo. Quanto a verificacdo do peso, somente 2/3 dos

profissionais de satide comparou o peso no cartdo da crianga (Tabela 4).
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Tabela 4 — Avaliagdo do cartdo da crianga em relacdo ao peso.
Ceara, 2000

n. %
Profissionais que pediram o cartdo T=1od
quep 144 87,8
~ T=144
Acompanhantes que trouxeram o cartdo 110 76,4
Profissionais que compararam o peso na curva T=144
do cartdo 104 72,2
Profissionais que avaliaram o peso conferindo o T=164
cartdo da crianga** 104 63,4

* “T” refere-se ao nimero total de criangas avaliadas.
** Inclui os trés itens associados anteriores para o total de criangas.

A maioria dos profissionais que pediu o cartdo da crianga verificou o
esquema vacinal (94,6%). Por outro lado, uma minoria perguntou sobre o

esquema vacinal as maes que ndo trouxeram o cartdo (11,1%) (Tabela 5).

Tabela 5 — Avaliacdo do esquema de vacinagdo da crianga. Ceard, 2000

n. %
Verificou esquema de vacinacdo (no cartdo) T=110
1 ¢ 104 94,6
i i d0 verifi T=54
Vacinas em dia sem cartdo verificado ‘ 1
Criangas com vacinas verificadas T=164
) 110 67,1

* “T” refere-se ao nimero total de criangas.

Quanto a avaliagdo da alimenta¢do em criangas menores de dois
anos, a maioria das maes (74,1%) foi interrogada sobre outros alimentos e
liquidos, mais da metade foi interrogada sobre amamenta¢do (58,8%)
e uma minoria foi interrogada se a crianca mudou de alimenta¢do durante
a doenga (20%). Ao se considerar as trés perguntas simultaneamente,

somente 20% das criangas foram avaliadas sobre alimenta¢do (Tabela 6).
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Tabela 6 — Avalia¢do da alimenta¢do de menores de dois anos. Cear4,
2000

n.* %
Maes interrogadas sobre outros alimentos e liquidos 63 74,1
Maes interrogadas sobre amamentacao 50 58,8
Maes interrogadas se crianca mudou de alimentagdo 17 20,0
Criangas avaliadas sobre alimentacao** 15 20,0

* Total de criangas avaliadas = 85.
** Todos os trés itens avaliados simultaneamente.

Quanto as formas de tratamento, a maioria das criangas para as
quais foi prescrito medicamento recebeu tratamento com medicamento
oral (57,5%) e uma minoria recebeu tratamento com medicamento injetavel
(3,1%). Das que receberam antibiéticos, a maioria necessitada recebeu (75%),

¢ para a maioria foram prescritos corretamente (77,1%) (Tabela 7).

Tabela 7 — Uso de antibidtico nas criangas avaliadas. Ceara, AUS, 2000

n. %
i ibisti T*=101
Criangas que receberam um antibi6tico 35 547
i T=20
Necessitavam e receberam 15 250
Receberam e suas prescri¢gdes foram corretas T=35
’ ' 27 77,1
N&o necessitavam e ndo receberam T=144
124 86,1
a i T=144
N&o necessitavam e receberam 20 13,0

* “T” refere-se ao nimero total de criangas avaliadas que receberam antibioticos.

Das criangas diagnosticadas com pneumonia (14), a maioria recebeu
antibioticos (85,7%) e, das que receberam, a maioria recebeu antibidtico
corretamente (91,7%). Nao foi diagnosticado nenhum caso de disenteria

que necessitasse de antibiotico.
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Tabela 8 — Uso de antibidticos nas pneumonias. Ceard, AIDPI, 2000

n.* %
N&o receberam antibi6ticos 2 14,3
Receberam antibidticos 12 85,7
Receberam antibidticos corretamente 11 91,7

* Total de criangas avaliadas = 14.

De todas as criangas para as quais foi prescrito antibiético (35), a
maioria dos profissionais de satde explicou como administrar o
medicamento (85,7%), a metade verificou se a made compreendeu (54,7%),
1/3 demonstrou como administrar e uma minoria pediu para ministrar a

primeira dose do antibidtico na unidade de satude (2,9%) (Tabela 9).

Tabela 9 - Orientacdo dos profissionais em rela¢do a antibiéticos.
Ceara, 2000

n. %
Explicaram como administrar 30 85,7
Verificaram se compreendeu 19 54,2
Demonstraram como administrar 13 37,1
Pediram para dar a primeira dose 1 2,9
Mae recebeu ao menos dois conselhos 11 31,4

sobre como administrar

Em relagdo as criangas com palidez palmar (em ntmero de 45),
apenas 20% das criangas receberam tratamento correto, o que inclui, para
criangas maiores de onze meses, ferro e mebendazol e, para criangas menores
de onze meses, sulfato ferroso. Quanto a orienta¢des sobre alimentagdo,
menos da metade dos profissionais de satide explicou a necessidade de dar
mais liquidos ou leite materno em casa (45,1%) e de continuar com
alimentac¢do ou leite materno (46,3%). Ambas as orienta¢des sobre

alimenta¢do associadas diminuiu para 36% (Tabela 10).
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Tabela 10 — Orientag¢des do profissional em relacdo a alimentacdo.
Ceara, 2000

n %
Explicaram a necessidade de dar mais liquido ou LM 74 45,1
Explicaram a necessidade de continuar
: ° 76 46,3
com alimenta¢do ou LM
Maes orientadas sobre liquidos e alimentac¢do durante a 59 36.0

doenga*

* Ambos associados.

A maioria dos profissionais de satide explicou para a mae retornar de
imediato se a crianga apresentar algum sinal geral de perigo (64%). Esses
sinais incluiriam: ‘piora da febre’ (29,3%), ‘piora ou fica mais doente’ (23,8%),
‘dificuldade para respirar’ (14%), ndo consegue beber ou mamar’ (12,8%),
‘aparecimento de sangue nas fezes’ (5,5,%), ‘respiracdo rapida’ (4,3%) e ‘bebe
com dificuldade’ (1,8%). Entretanto, uma minoria dos profissionais de satide
fez trés orientagdes sobre quando retornar (16,5%) (Tabela 11).

Tabela 11 — Sinais e sintomas para retornar imediatamente. Cear4,
2000

n. %
Apresenta piora da febre 48 29,3
Piora ou fica mais doente 39 23,8
Dificuldade para respirar 23 14,0
Respiracdo rapida 7 4,3
Nao consegue beber ou mamar 21 12,8
Sangue nas fezes 9 5,5
Bebe com dificuldade 3 1,8
Trés orientagdes sobre quando retornar 27 16,5

Uma minoria de profissionais de satide perguntou sobre a satde da
mae ou acompanhante (3,1%) e entregou ou mostrou o folheto explicativo
sobre preven¢do de doengas e orientagdes sobre alimenta¢do as maes (5,5%).
A maioria das maes teve opinido favordvel ao tratamento na unidade de
saude (64%) (Tabela 12).
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Tabela 12 —Profissionais perguntaram sobre satide da mae e sua opinido

sobre o atendimento. Ceard, 2000

%

Pergunta sobre satide da acompanhante 5 3,1
Acompanhante que recebeu ou viu o folheto explicativo 9 5,5
Opinido favorével 106 64,6
Esperaram muito 48 29,3

N

Em relacdo a avaliagdo dos recursos humanos, equipamentos e
insumos das unidades de satide, observou-se que a maioria das unidades
tinha mais de 60% de profissionais de satide capacitados em AIDPI (66,7%).
Mais da metade das unidades recebeu supervisao (55,7%) e uma minoria
das unidades recebeu visita com observa¢do do manejo de casos (16,7%)
(Tabela 13).

Tabela 13 — Unidades de satide com profissionais capacitados. Cear4,
2000

n. %
60% de enfermeiros capacitados 23 76,7
60% de médicos capacitados 16 53,3
60% de pessoal de satide capacitado 20 66,7
Unidades que receberam supervisao 17 55,7
Supervisdao com observagdo de manejo de casos 5 16,7

Em relacdo a disponibilidade de medicamentos padronizados (SRO,
amoxicilina, sulfametoxazol + trimetropin, Vitamina A, sulfato ferroso,
parecetamol/dipirona, mebendazol), apenas 1/3 tinha todos esses
medicamentos simultaneamente. Entretanto, ao ser considerado
isoladamente, havia boa disponibilidade de SRO (96,7%), sulfametoxazol
+ trimetropin (86,7%), sulfato ferroso (90%), antitérmicos (76,7%) e
Vitamina A (53,3,%) (Tabela 14).
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Tabela 14 — Disponibilidade de medicamentos orais. Ceard, AUS, 2000

n. %
SRO 29 96,7
Sulfametoxazol + Trimetropin 26 86,7
Sulfato ferroso 27 90,0
Salbutamol 25 83,3
Antitérmico 23 76,7
Mebendazol 25 83,3
Eritromicina 24 80,0
Ampicilina 13 43,3
Amoxicilina 20 66,7
Vitamina A 16 53,3
Nistatina 17 56,7
Cloroquina 0 0
Medicamentos orais padronizados* 9 30,0

* Medicamentos padronizados: SRO, Amoxicilina, SMX+TMT,
Vitamina A, Sulfato ferroso, Paracetamol/Dipirona, Mebendazol.

Quanto a disponibilidade de medicamentos injetdveis padronizados
(penicilina procaina, cloranfenicol e gentamicina) uma minoria das
unidades dispunha de todos simultaneamente (6,7%). Por outro lado, houve
uma grande varia¢do de disponibilidade de penicilina cristalina (80%),
gentamicina (26,7%), ampicilina (20%) e cloranfenicol (6,7%) (Tabela 15).

Tabela 15 — Disponibilidade de medicamentos injetaveis. Ceara, 2000

n. %
Ringer lactato 23 76,7
Penicilina cristalina 24 80,0
Gentamicina 8 26,7
Ampicilina 6 20,0
Cloranfenicol 2 6,7
Medicamentos injetaveis padronizados* 2 6,7

* Penicilina procaina, Cloranfenicol e Gentamicina.
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Em relagdo a disponibilidade das vacinas nas unidades de satde,
observou-se que a maioria (87%) dispunha simultaneamente das vacinas
bésicas do calendério vacinal da Organizacdo Mundial da Satde (BCG, VPO,
DPT, Sarampo), o que diminuiu ao considerarmos o calenddrio vacinal do
Brasil (70%). Da maioria das vacinas havia uma boa disponibilidade, com
excecdo da que combate a febre amarela (43,3%). Na maioria das unidades

havia disponibilidade das vacinas em cinco dias ou mais (80%) (Tabela 16).

Tabela 16 — Calendario vacinal. Ceara, 2000

n. %
Anti-Sarampo 29 96,7
DT 20 96,7
DPT 27 90
VPO 28 93,3
VHB 26 86,7
BCG 25 83,3
Triplice viral 27 90,0
HIB 28 93,3
Contra Febre Amarela 13 43,3
OMS (BCG, VPO, DPT, Sarampo) 24 80,0

DiscussAo

Das unidades de satide avaliadas, a maioria era do Programa Satde
da Familia (PSF). Essa equipe é responsavel pela assisténcia integral prestada
as familias da area, desenvolvendo ac¢des de promoc¢do, prevengao,
diagnostico precoce, tratamento e reabilitacdo e, ainda, relatando os casos
ndo solucionados naquele nivel de atencdo. O programa constitui uma das
diretrizes do Ministério da Satude para reforcar e implantar as agdes basicas
de satide. A maioria das unidades era do PSE j& que essa avaliagdo foi
realizada em unidades do nivel primdrio e o acesso da populagdo aos servigos
de satide se processa nessas unidades.

Avaliando-se o atendimento pelos profissionais nas unidades de

satde, detectamos um percentual maior de enfermeiros. Tais dados sugerem
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que possa estar ocorrendo uma mudanga na forma de atendimento as criancas
nas unidades basicas de satide, em que o enfermeiro passa a assumir um
papel mais atuante como membro da equipe responsavel pelo atendimento
de casos. A estratégia obedece as normas técnicas do Ministério da Satde,
seguindo padroes estruturados de capacitagdo e acompanhamento.

Em relagdo a aferi¢cdo do peso e da temperatura, houve um percentual
maior de afericdo de peso. Esses dados evidenciam que a maioria das criangas
foi pesada nas unidades, mas que, entretanto, a aferi¢do da temperatura
ndo é um procedimento comum adotado pelos profissionais de satde. E
possivel que a auséncia de tal prética seja decorrente da falta de termometro
ou de uma organizagdo ndo apropriada para esse procedimento. E
necessario, portanto, enfatizar esse item na capacita¢do e organiza¢do
nos servicos, uma vez que ¢ fundamental para classificagdo das criangas.

Em relagdo aos sinais gerais de perigo, observou-se que o0s
profissionais de satide avaliaram em sua maioria o item ‘bebe liquidos ou
mama’. Nao foi dada a mesma atencdo aos itens ‘se vomita tudo’ e ‘se
tem convulsdes’. Quando foram associados os trés sinais gerais de perigo,
o percentual diminuiu significativamente. E preocupante o fato de que
somente uma minoria perguntou simultaneamente pelos trés sinais gerais
de perigo. Isso pode contribuir para a ndo deteccao precoce dos casos mais
graves, com maior risco de morte, e reflete também a necessidade de se
enfatizar tal aspecto na capacitagdo dos profissionais.

Quanto aos sintomas principais, a maioria dos profissionais de satide
os avaliou isoladamente: tosse ou dificuldade para respirar, diarréia e febre.
Esse valor se mantém elevado quando se avaliam esses sintomas e sinais
em conjunto. Infere-se que essa avaliagdo foi altamente satisfatéria, o que
reflete possivelmente uma adequada capacita¢dao dos profissionais de satide
nos cursos clinicos.

Ao se considerar a avalia¢do do estado nutricional, deve-se levar em
conta que a padroniza¢do do atendimento, segundo a estratégia AIDPI,
propde que a crianga seja despida, o que ndo constitui um procedimento
usual por parte dos profissionais de satde. E possivel, portanto, que os

profissionais tenham avaliado o estado nutricional de outra maneira. Como
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a anemia e a desnutri¢do sdo importantes causas de morbidade e
mortalidade em nosso meio, é necessario refor¢ar a sua detec¢do na
capacitacdo dos profissionais de satde.

Com relagdo a avaliagdo do peso no cartdo da crianga, os resultados
indicam que ¢ necessario refor¢ar a importancia de as maes levarem o
cartdo sempre que se dirjjam as consultas. Quanto a utiliza¢do do cartao
pelos profissionais de satide, e como a maioria das criangas foi pesada, o
fato de os profissionais ndo compararem com o peso indica que é necessdria
uma maior capacitagdo nesse aspecto. Em relagdo ao esquema vacinal, a
maioria dos profissionais de satde verificou o estado de vacinacdo da
crianga. Isso refor¢a o aspecto preventivo da estratégia e ¢ indicativo de
qualidade na atencdo prestada.

Ao considerarmos a avalia¢do da alimenta¢do em criangas menores
de dois anos, a maioria dos profissionais de saude perguntou sobre
amamentagdo e outros alimentos,/liquidos durante a manifestagdo da doenca.
Entretanto, uma minoria, dentre os profissionais, interrogou se a mae havia
mudado a alimentagdo da crianga durante esse episddio de doenga. O resultado
associado ndo foi satisfatorio, ja que sofreu influéncia das respostas das
mades interrogadas sobre a mudanca do hébito alimentar durante a doenga.

Quanto a forma de tratamento, os resultados foram os esperados,
uma vez que todas as unidades avaliadas eram de nivel primério, atendendo
poucos casos graves.

O nuamero de casos classificados como pneumonia pelos profissionais
de satide foi pequeno, o que impede que se fagam conclusdes com a amostra
estudada. Entretanto, a maioria recebeu antibiético corretamente, mas o
ideal ¢ que todos o tivessem recebido.

Em relacdo a orienta¢do das maes relacionada ao uso de antibidticos
em todas as criangas, € possivel que, pelo fato de ndo haver antibiético na
unidade, os profissionais de satide ndo tenham solicitado as méaes dar a
primeira dose, assim como ndo demonstraram como administra-la.
E importante ressaltar que esse ndo é um procedimento habitual dos
profissionais de satide. No entanto, tais indicativos remetem a necessidade

de reforgar esses aspectos nas visitas de seguimento, supervisdo e capacitacao.
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Quanto ao tratamento para criancas com palidez palmar, uma
minoria recebeu tratamento correto para anemia. Este dado ¢ preocupante,
ja que a anemia constitui a doenga carencial mais prevalente em nosso
meio, de facil diagndstico, com tratamento acessivel e de baixo custo.

Aproximadamente em 2/3 dos casos o profissional de satide explicou
a necessidade de se darem mais liquidos e de se continuar a alimentagao
da crian¢a doente. Mais uma vez observa-se que esses percentuais sao
reduzidos, reforcando a necessidade de esses aspectos serem enfatizados
na capacitagdo e supervisdo. O estimulo a continuagdo da alimentacdo,
em especial do aleitamento materno, ¢ uma pratica importante para prevenir
a desnutri¢do e acelerar a recuperagdo da crianga.

E importante que os responsaveis pelas criangas saibam quando
retornar a unidade de satde, fato que pode prevenir mortes e diminuir a
ocorréncia de complicagdes. A maioria desses profissionais orientou as
mades ou acompanhantes quanto ao retorno imediato com a crian¢a que
pudesse vir a apresentar qualquer classificacdo que indique gravidade. Os
resultados evidenciam que, embora a maioria dos profissionais oriente as
maes quanto a esse aspecto, poucos utilizam trés ou mais sinais
preconizados na estratégia. Faz-se necessdrio, portanto, refor¢ar mais esse
aspecto na capacitagdo e visita de seguimento.

A estratégia enfatiza tratar a crianca sem dissocid-la do contexto da
familia ou do problema da m&e. Dada a dificuldade de acesso, deve-se
otimizar a aten¢do prestada a mae e a crianga. Entretanto, uma minoria de
profissionais de satide perguntou sobre a satide da acompanhante, conforme
preconizado pela estratégia AIDPI. E possivel que esse indicativo esteja
relacionado a pouca énfase dada a esse aspecto nos cursos de capacitacao,
ou ainda a valorizagdo, pelos profissionais, dos problemas da crian¢a, em
detrimento dos problemas da mde, na consulta. Deve-se considerar também
que pelo fato de os profissionais ja conhecerem os familiares dos pacientes,
incluindo os pais das criangas, podem ter deixado de perguntar sobre a satide
das maes. Isso representa um aspecto negativo diante da oportunidade perdida

de estimular a méae a cuidar de sua prépria satde.
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Quanto a capacitacdo dos profissionais nas unidades de satide, os
resultados indicam que, proporcionalmente, mais enfermeiros foram
capacitados. Essa capacitacdo deve dar respostas as necessidades locais.
Entretanto, como os participantes deste estudo eram em sua maioria do
PSE ¢ possivel que isso explique o maior niimero de enfermeiros capacitados,
em razao de a equipe estar assim constituida. Os dados evidenciam também
que as unidades de satide receberam supervisdo significativa, mas com
pouca observacao do manejo de caso, e que é necessdrio reforgar esse aspecto
no seguimento.

Em relagdo a disponibilidade de medicamentos orais padronizados
em geral, na maioria das unidades de satide havia disponibilidade de tais
medicamentos, com exce¢do da cloroquina. Em virtude da baixa renda da
populacdo na regido estudada, ¢ importante haver essa disponibilidade
de medicamentos, em especial de antibidticos. Quanto a disponibilidade de
medicamentos injetaveis, deve-se lembrar que as unidades participantes deste
estudo eram unidades bésicas de satide destinadas especialmente a prestar
aten¢do primdria. Entretanto, alguns medicamentos injetaveis devem ser
aplicados nos casos de doen¢a muito grave, notadamente quando o
encaminhamento para o nivel secundario ndo puder ser feito imediatamente.

Quanto a disponibilidade de vacinas, apesar de ter sido observado que
mais de 2/3 das unidades de satide tinham todas as vacinas do calendario
do Brasil e da Organizagdo Mundial da Satide (BCG, VPO, DPT, Sarampo), é
desejavel que todas as unidades possam dispor de todas as vacinas.

Concluindo, pode-se considerar que a implantagdo da estratégia AIDPI
nas unidades avaliadas tenha sido satisfatoria. Alguns aspectos da atengao,
entretanto, devem ser corrigidos com visitas de supervisao, especialmente
em relacdo a avaliagdo de sinais gerais de perigo e quanto a orientagdo

para maior oferta de liquidos e aleitamento materno.
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INTRODUCAO

Dando sequéncia a uma série de interveng¢des em favor da infancia,
foram reiteradas no plano internacional, por meio da elaboragdo e
implanta¢do, nos anos 90, do Plano Basico de A¢do para a Prote¢do da
Crianga e do Adolescente, novas medidas de aten¢do integral a infancia e
adolescéncia, que incorporou as metas estabelecidas na Reunido Mundial
de Cpula em Favor da Infancia, realizada em Nova York (Prado, Escobar &
Fujimori, 2002).

Na América Latina, a Organiza¢do Pan-Americana da Satide (Opas)
desencadeia, em fevereiro de 1996, o processo de incorporagdo dessa
estratégia como politica de sattde fundamental dos paises em
desenvolvimento. Nesse sentido, promove a participa¢do de organismos
internacionais, agéncias de cooperagdo bilateral e organizacdes ndo-
governamentais para acelerar a efetiva implantacdo da Atencdo Integrada
as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) no continente (Opas, 1998
apud Felisberto, 2001).

Ainda em 1996, as autoridades sanitarias brasileiras reafirmam a
prioridade com a crianga e realizam uma reunido nacional para apresentacdo

da estratégia AIDPI e para discussdo da viabilidade de sua implantagao,
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com a participacdo de todas as 4reas afins do Ministério da Satde,
consultores de universidades, organismos internacionais, representantes
das secretarias estaduais e municipais de satide e da Sociedade Brasileira
de Pediatria. O material instrucional produzido pela Opas/OMS foi adaptado
as normas e diretrizes nacionais. Em 1997, o Ministério da Satide realiza,
no estado de Pernambuco, junto com o Instituto Materno-Infantil (Imip), o
primeiro curso para formacdo de facilitadores nacionais da estratégia,
capacitando profissionais dos estados do Pard, Ceard, Pernambuco e Sergipe.
Inicia-se, assim, a implantagdo da estratégia AIDPI no Brasil.

Definida como estratégia, a AIDPI apresenta um novo enfoque relativo
a saude da crianca na assisténcia primaéria, devendo-se, portanto, abordar
a crianca em sua integralidade, em vez de intervir somente em algum
problema identificado, e se avaliar, de maneira sistemdtica, os principais
fatores que afetam a satide desse grupo. E importante observar que essa
estratégia ndo tem como objetivo estabelecer diagndstico especifico de
doengas, mas avaliar sinais clinicos preditivos positivos que possam definir
a necessidade de encaminhamento urgente para uma unidade de satide de
maior complexidade ou de se proceder ao tratamento no &mbito primdrio
de aten¢do (Opas, 1998 apud Felisberto, 2001).

Em vista das caracteristicas dessa estratégia, sua implantacdo esta
sendo priorizada nos municipios com mortalidade acima de 40,/1.000 nascidos
vivos (NV) e também onde j4 se encontram implantados o Programa de Agentes
Comunitarios de Satide (Pacs) e o Programa Satide da Familia (PSF) (Brasil/MS,
2001). Além disso, sua implanta¢do estd apoiada na operacionaliza¢do de
trés eixos: a capacitacdo de recursos humanos, a reorientacdo da assisténcia e
areordenacdo da infra-estrutura dos servigos. Atualmente, as a¢des de atencao
a crianga devem ser incorporadas as atividades desenvolvidas pelas equipes
que atuam no PSE, por meio da estratégia AIDPI.

Nesse contexto, apresentamos aqui alguns resultados de uma
avalia¢do sobre a AIDPI no estado da Bahia, no periodo de 1998 a 2002.
Os dados analisados fazem parte de um estudo mais amplo' e consideram,
em sua andlise, os trés eixos da implanta¢do e alguns dos indicadores
adotados pela estratégia (Brasil/MS, 2002).
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O estado da Bahia iniciou o processo de implantagdo da AIDPI pela
adesdo dos municipios com PSF e Pacs em atividade; com mortalidade
infantil acima de 40 por mil nascidos vivos e integrantes do Programa de
Redugdo da Mortalidade na Infancia.

Quanto a sua inser¢do institucional, a AIDPI ¢ implementada por
meio de duas superintendéncias da Secretaria da Satide do Estado da Bahia
(Sesab) e de diversos outros setores. Financeiramente, conta com algum
apoio do Ministério da Saude.

A avaliagdo da implantacdo da estratégia AIDPI ¢ aqui identificada
como uma investigacdo interessada em entender o processo, o que “[...]
inclui tanto as atividades-meio, que viabilizam o desenvolvimento do
programa, quanto a atividade-fim, ou a execu¢do propriamente dita, antes
que se torne rotineiro [...]”, como orienta Draibe (2001: 30). Esta mesma
autora complementa tal idéia assinalando que, em avalia¢des de implantacdo,
ndo basta apenas descrever os processos e os sistemas considerados, no caso
fatores relacionados com a capacitagdo, assisténcia e infra-estrutura dos
servigos. Quando se quer efetivamente avaliar o processo de implantacdo de
um programa ¢ preciso relaciona-lo com os resultados, buscando explicagdes
de acordo com fatores internos a prépria politica, nos seus €xitos e fracassos,

isto €, o contexto da sua implantag¢ao.

METODOLOGIA

A investigacdo desenvolvida tem carater exploratorio-descritivo,
adotando uma abordagem quantitativa, complementada com o
aprofundamento da compreensdo de alguns elementos, por intermédio da
descri¢do e interpretacdo qualitativa das informacdes, dado que este é o
primeiro estudo sobre a AIDPI na Bahia.

Tomando como locus da pesquisa o estado da Bahia, os dados
analisados referem-se a 67 municipios em processo de implantacdo da
AIDPI, considerando-se o periodo de 1998 a 2002. As informagdes
quantitativas foram coletadas a partir dos registros em relatdrios técnicos
da Sesab, os quais nem sempre estavam sistematizados. As informacgdes

qualitativas foram obtidas por meio de documentos e relatérios técnicos e
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das entrevistas semi-estruturadas com dois diretores, um coordenador e
dois facilitadores, do &mbito central da Sesab, que atuam direta e/ ou
indiretamente no gerenciamento da AIDPI.

Para a andlise das entrevistas, utilizamos a técnica de andlise de
enunciagdo que se apdia em uma concep¢do de comunicagdo como processo,
e ndo como dado, e funciona desviando-se das estruturas e dos elementos
formais. As categorias adotadas surgiram da prépria pré-andlise das
enunciagoes.

Foram obedecidas as normas previstas na Resolugdo 196,96 (Brasil/

MS, 1996), quanto aos procedimentos éticos.

RESULTADOS E DiscussAo
Apresentaremos alguns dos resultados que emergiram da anélise
dos dados quantitativos e qualitativos da investigacdo, organizados em
um tépico geral e por eixos de implantagdo:
- eixo capacitagao;
- eixo de assisténcia;

- eixo de infra-estrutura.

ASPECTOS GERAIS

Os resultados a seguir se referem a descricdo da implantagdo da
AIDPI em 67 municipios, e foram obtidos a partir dos indicadores de processo
contidos no Manual de Acompanhamento e Avaliagao da AIDPI do Ministério
da Satde e relacionados com os eixos da Estratégia.
Neste estudo, foram considerados municipios com AIDPI implantada
0s que respondem aos critérios adotados (Amaral, Cunha & Silva, 2002):
- municipios com taxa de mortalidade infantil maior ou igual a 40 por mil
nascidos vivos;
- municipios integrantes do Projeto de Reducdo da Mortalidade na Infancia
(PRMI);

- municipios com o PSF e o Pacs implantados;
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- municipios com um ou mais profissionais de nivel superior capacitados
na estratégia.

O indicador geral da AIDPI refere-se ao calculo percentual de

municipios com a estratégia implantada. Os resultados desse calculo estao

apresentados na Figurao 1, utilizando-se o seguinte indicador:

Indicador geral: N. de municipios com AIDPI implantada X 100
N. de municipios do estado

Figura 1 — Municipios com AIDPI implantada entre 1998 a 2002.
Bahia, 2003
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Fonte: Relatérios AIDPI /Sesab, 1999 a 2002.

Verifica-se (Figura 1) um total de 67 municipios com AIDPI
implantada, o que representa 16% dos municipios do estado da Bahia,
considerando-se os 417 municipios existentes. O ritmo da implantagdo ¢
absolutamente irregular. Destaca-se, proporcionalmente, um elevado
crescimento no ano de 2000, o que pode ser atribuido a adogdo, pela Sesab,
do critério de adesdo voluntédria dos municipios, expressa através da
solicitagdo da capacitacdo dos profissionais das equipes do PSF e Pacs na
modalidade de curso operacional (clinico), por meio de oficio. Dentre as
possiveis explicagdes para a adog¢do desse critério podem ser citadas:

- as constantes solicitagdes dos municipios interessados;
- municipios com disponibilidade de recursos financeiros para

deslocamento de seus profissionais para os municipios-sede do curso;
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- disponibilidade de recursos financeiros e de infra-estrutura de servigos
de satide;

- interesse em sediar as capacitagdes.

Outro aspecto relevante sobre os municipios com AIDPI implantada
¢ que estes ndo seriam os municipios preferenciais para a implanta¢do da
estratégia, dado que somente dois dentre os 67 possuem taxa de mortalidade
infantil compativel com o critério estabelecido (igual ou maior que 40 por

mil nascidos vivos) para adogdo da estratégia.

QUANTO AO EIXO CAPACITACAO

Para a aplicagdo da estratégia ¢ fundamental a capacita¢do adequada
de diferentes profissionais de satide. A Figura 2 se refere ao resultado obtido

com o cdlculo do indicador adotado no eixo capacitagdo:

N. de profissionais de nivel superior capacitados® x 100

N. de profissionais de nivel superior que
atendem criangas nas unidades de satide’

Vale ressaltar que os dados utilizados no célculo do indicador s6
consideram as Unidades de Satide da Familia, pois ndo foi possivel identificar
o ntimero de profissionais das outras unidades da rede basica envolvidos
na Estratégia. No entanto, foram desprezados os dados sobre os
profissionais capacitados, porém lotados fora das unidades basicas
prestadoras de assisténcia (a exemplo de Diretorias Regionais de Satde,
nivel central das secretarias municipais de satde etc.).

Quando se analisa o nimero de municipios com AIDPI implantada,
percebe-se que houve um incremento da capacitagdo no ano de 2000 e um
decréscimo nos anos de 2001 e 2002 (Figura 1), devido, principalmente, a

diminui¢do dos recursos financeiros destinados as capacitagdes.
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Figura 2 — Profissionais de nivel superior capacitados em AIDPI,
de 1998 a 2002. Bahia, 2003
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Fonte: Relatorios AIDPI /Sesab, 1998 a 2002.

Na Figura 2 percebe-se que, coerente com as informagdes anteriores,
entre 2000 e 2002 o percentual de profissionais de nivel superior
capacitados em AIDPI sofreu um decréscimo. Tal fendmeno pode estar
relacionado ao aumento do ntimero de Equipes de PSF implantadas nos
municipios ¢, fundamentalmente, a diminuigdo dos recursos financeiros
destinados as capacitagdes. Tais recursos geralmente sdo provenientes do
Polo de Capacitagdo em Satide da Familia. Nos anos de 2001 e 2002 a
prioridade do Pélo foi a realizagdo do treinamento introdutério para as
Equipes do PSE, o que dificultou o aumento proporcional das capacitacoes
em AIDPI. Assim, houve aumento do ntimero das Equipes do PSF, mas ndo
houve correspondente crescimento das capacita¢gdes em AIDPI para esses
profissionais.

A andlise das categorias profissionais capacitadas indica um
equilibrio no ntimero de médicos e enfermeiras nos cursos de AIDPI para
docentes. No entanto, esse equilibrio desaparece nos cursos para facilitador
e no curso operacional, em que predominam as enfermeiras (70,7% no
curso operacional e 64% no curso para facilitadores). As razdes parecem
Obvias e foram indiretamente apoiadas pelas entrevistas: a enfermeira possui
maior disponibilidade de tempo para participar das capacitagdes e inclusive
reproduzi-las, dado que a longa dura¢do dos cursos € vista como um

‘problema’ para a implanta¢do da estratégia.
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Um outro elemento da implantacdo considerado importante,
inclusive para o monitoramento dos resultados da capacitagdo, € a visita
de seguimento. Os resultados relacionados as visitas sdo demonstrados na

Figura 3, assim como também o indicador utilizado.

Indicador da visita de seguimento:

N. de profissionais que receberam visita de seguimento* X 100

N. de profissionais das unidades capacitadas

Figura 3 — Percentual de profissionais que receberam, no minimo,
uma visita de seguimento pds-capacitagdo em AIDPI, de 1999 a 2002.
Bahia, 2003
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Fonte: Relatérios AIDPI/Sesab, 1999 a 2002.

Avisita de seguimento é uma atividade essencial ao longo do processo
de implantacdo da estratégia AIDPI no d&mbito das Unidades de Satde,
permitindo analisar e propor solugdes para os problemas que interferem
na aplicacdo da estratégia. Basicamente, ¢ concebida como uma extensao
da capacitagdo.

Em relagdo as visitas de seguimento, efetuadas no periodo estudado,
percebe-se que estas se tém mantido num patamar entre 14,3% e 18,4%
nos anos de 1999, 2000 e 2002, diminuindo significativamente no ano

de 2001. Esse decréscimo pode ser atribuido a diminuicdo dos recursos
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financeiros disponiveis para essa atividade. Tal decréscimo pode afetar a
propria implanta¢do da estratégia nos municipios, visto que as visitas sdo
consideradas pelos supervisores do nivel central da Sesab como instrumento
para o acompanhamento e garantia da qualidade da operacdo da AIDPI.
No entanto, o ndo seguimento sistematico interfere na qualidade e/ou na
possibilidade de monitoramento e avaliagdo da AIDPI, isto porque a
estrutura das secretarias municipais de satide no interior ¢, geralmente,
precdria em relacdo a disponibilidade do quadro permanente de pessoal.
Na Bahia, as visitas de seguimento estdo sendo realizadas
principalmente pelos técnicos que atuam no nivel central que, algumas
vezes, contam com o apoio de técnicos dos municipios capacitados no
curso para facilitador. Ressalte-se, também, que o ntmero de municipios
com profissionais capacitados a realizacdo de visita de seguimento ainda é
muito pequeno, bem como o ntimero de técnicos do nivel central da Sesab,
o que tem dificultado a operacionalizagdo das visitas de seguimento no

tempo e continuidade preconizados pela estratégia.

QUANTO AO EIXO DE ASSISTENCIA

Para analisar o eixo de assisténcia da AIDPI foi utilizado o seguinte

indicador:

N. de criangas classificadas e tratadas corretamente segundo AIDPI X 100

N. de criangas avaliadas

Os dados sdo demonstrados na Figura 4.

O percentual de criancas classificadas e tratadas corretamente, mesmo
apresentando um decréscimo no ano 2000, pode ser considerado satisfatério.
Isso possivelmente reflete a énfase dada nos cursos clinicos a avalia¢do dos
principais sinais e sintomas das doengas prevalentes na infancia, com a
adoc¢do do tratamento adequado. Segundo informagdes contidas em relatérios
anuais da Sesab, o decréscimo apontado na Figura 4 pode estar relacionado
aresisténcia apresentada por alguns profissionais em aplicar a sistematizacdo

do atendimento preconizada pela AIDPI. No entanto, a manuteng¢do de valores
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em torno de 70% indica a necessidade de maior envolvimento politico dos
municipios com a estratégia e, além disso, de se investir nas visitas de
seguimento, reforcando a necessidade de esses aspectos serem enfatizados

nos cursos de capacitacdo e nas proprias visitas.

Figura 4 — Percentual de criancas classificadas e tratadas corretamente
segundo a AIDPI, de 1999 a 2002. Bahia, 2003
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Fonte: Relatorios AIDPI / Sesab, 1999 a 2002.

QUANTO AO EIXO DE INFRA-ESTRUTURA

Os resultados relativos a esse eixo e o indicador selecionado para

analisa-lo sdo apresentados a seguir:

N. de unidades de satide com medicamentos para AIDPI x 100°
N. de unidades de satde avaliadas

O resultado do indicador de infra-estrutura foi obtido sem considerar
os dados relacionados ao soro de reidratagdo oral, por estar o registro da
disponibilidade deste medicamento separado dos demais nos relatérios de
supervisdo, nos anos de 1999 e 2000. Analisando os dados da Figura 5,
pode-se inferir que os percentuais obtidos parecem ser suficientes para
assegurar a assisténcia a crianca. Tal fato pode estar relacionado com a
simplicidade da lista basica de medicamentos necessarios para a assisténcia
na AIDPI.
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Figura 5 — Percentual de unidades de satide sem medicamentos para
AIDPI, de 1999 a 2002, Bahia, 2003
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Fonte: Relatorios AIDPI/ Sesab, 1999 a 2002.

APROFUNDANDO A COMPREENSAO SOBRE ALGUNS
ELEMENTOS DA IMPLANTACAO

Os resultados a seguir se referem aos contetidos das entrevistas semi-
estruturadas e agregadas em categorias tematicas: a Estratégia AIDPI na
estrutura organizacional da Sesab e a andlise da implanta¢do da AIDPI
pelos gestores da Sesab segundo os eixos da implantacdo.

A inser¢do da AIDPI na estrutura organizacional da Sesab é uma
categoria relevante na andlise, uma vez que Draibe (2001:31) chama a
atencdo para o fato de que, “[...] sgja qual for a inscri¢do institucional de
um dado programa, seu desenvolvimento apdia-se numa dada estrutura
organizacional e estd submetido a um sistema gerencial e decisério

especifico, que ‘conduz’ ou dirige a implantacdo”.

FLUXOGRAMA DA AIDPI NA ESTRUTURA
ORGANIZACIONAL DA SESABR

O fluxograma a seguir, criado a partir das informagdes obtidas nas
entrevistas, permite demonstrar a localizacdo complexa da estratégia AIDPI

na estrutura organizacional da Sesab.
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Fluxograma da AIDPI na Estrutura Organizacional da Sesab

Suraps » DPS \iCocIIab

Coagp

Supecs » Deps » Coaps

Tipo de Relagdo

i= vinculo —— = interface

Observando o fluxograma identifica-se que a AIDPI esta localizada
em duas grandes superintendéncias — a Superintendéncia de Regulag¢do,
Atengdo e Promogdo da Satide (Suraps) e a Superintendéncia de Educagao
Permanente e Comunica¢do em Satude (Supecs) — e tem inter-relacdo com
duas diretorias — a Diretoria de Promoc¢do da Satide (DPS) e a Diretoria de
Educacdo Permanente em Satude (Deps) — e duas coordenagdes — a
Coordenacdo de Aten¢do a Grupos Populacionais (Coagp) e a Coordenagdo
de Formagdo, Atualizagdo e Aperfeicoamento em Satide (Coaps). Além
destas, tem ainda a Coordenagdo de Apoio ao Desenvolvimento da Atengao
Bésica e a Grupos Populacionais (Codab), responsavel pelo PSF/Pacs e que
mantém relacdo direta com a implantacdo da estratégia AIDPI, visto que
esta prioriza a capacitagdo dos profissionais das equipes do PSE

Para melhor compreensao, o Quadro 1 apresenta uma sintese da
localizagdo e caracteristicas da condugdo gerencial da AIDPI na Sesab.

A DPS ¢ responsdvel pela condugdo da estratégia AIDPI, por ser
primeiramente responsavel pela organizagdo de servicos de atencdo a satide
da crianga. J4 a Deps responde pela capacitacdo dos profissionais que
atendem a crianga, principalmente das equipes do PSE. Esse desenho revela
a tradicional fragmentac¢do das atividades na estrutura organizacional das
institui¢des de satide, o que necessariamente interfere negativamente na

coordenagdo e implanta¢do de uma estratégia como a AIDPL
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No entanto, as entrevistas indicam a existéncia de algum grau de
articulagdo na condugdo gerencial, ainda que fragmentada entre diversos
setores. As falas dos informantes expressam que ha sempre uma interface,

articulagdo ou partilhamento nas atividades relacionadas com a AIDPI.

Quadro 1 — Localiza¢do e caracteristicas da Condug¢do Gerencial da

AIDPI na estrutura organizacional da Sesab. Bahia, 2003

QUEM (ONDE) ATRIBUICC)ES DOS SETORES CONDUCAO GERENCIAL
(CARACTERISTICAS)

- Tutoramento nas 1 - Gerenciamento com

SURAPS capac1tlagoes. ' interface: ' '
- Identificar necessidades e - Duas superintendéncias
treinamento. responsaveis pela estratégia

DPS CODAB - Selecionar os municipios e adotando objetivos
elegiveis Opas prioritdrios para | COMuns.
a implantagao da AIDPI. - A estratégia AIDPI

COAGP dependente de vdrios setores
pelas suas caracteristicas.

- Aperfeicoamento/adequagao 2 - Gerenciamento

SUPECS da metodologia da capacita¢do. | colegiado.
- Defini¢do da alocagao de - Articulagao intra-setorial.
recursos financeiros para a _ AIDPI esté sob a

DEPS COAPS capacitagdo. responsabilidade de varios
- Tutoramento na capacitagao. setores.
- Participagdo na programagao | - Nao h& coordenagao
e coordenacao da capacitagdo. definida, essa coordenagado ¢
- Operacionalizacdo de visita de | partilhada entre duas
seguimento. Superintendéncias.

- AIDPI como um programa
de educagdo permanente.

Entretanto, a esséncia das atribui¢des dos diversos setores parece
ser a atividade relacionada com o eixo capacita¢do, prioritariamente os
cursos. Apenas um setor define como sua atribuig¢do as visitas de
seguimento e um outro se diz responsavel pela selecdo dos municipios
para implantag¢do da AIDPI. Identifica-se que ndo esta claro nem o papel
do gestor estadual nem dos gestores municipais em relacdo a AIDPI, o que

precisa ser revisto.
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CONSIDERACOES FINAIS

Por intermédio deste estudo, conclui-se que a implanta¢do da AIDPI
no estado da Bahia ocorre em 67 municipios, com a capacita¢do de 562
profissionais nas trés modalidades de curso, sendo as enfermeiras a
categoria com o maior ntimero de profissionais capacitados. No entanto,
nota-se que ocorreu, nos ultimos anos, um decréscimo no percentual de
profissionais capacitados, em razdo principalmente da diminui¢do dos
recursos financeiros destinados as capacitagdes e as visitas de seguimento.
Ainda assim, os resultados demonstram que o eixo com maior investimento
¢ o da capacitagao.

Tal situagdo revela que o gerenciamento da estratégia, ainda que
articulado, sofre com a dilui¢do das responsabilidades entre diferentes
superintendéncias, diretorias e coordenacdes da Sesab e, a0 mesmo tempo,
contribui para diluir a responsabilidade dos gestores municipais. Isto
significa que a atribui¢do prioritéria da Sesab seria de acompanhar, avaliar
e apoiar a implantacdo das atividades e ndo de ser responsavel, diretamente,
por todos os eixos da estratégia, a ndo ser em municipios com menos
recursos técnicos e politicos.

Quanto ao eixo capacitacdo, este tem sido o foco priorizado pela
Sesab, assumido como de sua responsabilidade. Ao mesmo tempo, este
eixo permite uma visibilidade imediata, visto que possui uma estruturagao
e organizagdo prévia que facilitam, em parte, sua implantagdo. No entanto,
este eixo isolado ndo assegura a implantacdo da estratégia, bem como o
seu efetivo impacto na redugdo da mortalidade infantil.

Em relacdo ao eixo da assisténcia, verifica-se que o percentual de
criangas classificadas e tratadas corretamente, assim como as orientacoes
adequadas sobre alimentacdo, estdo mantidas, em média, num patamar
de 70%, o que indica a necessidade de maior investimento nas visitas de
seguimento por parte dos gestores municipais, a quem cabe a
responsabilidade direta pela assisténcia.

Quanto a infra-estrutura, apesar da identificagdo da falta de alguns
medicamentos, esta ndo se mostrou um obstaculo intransponivel para a

implantacdo da AIDPI nos municipios estudados. Entretanto, as referéncias
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as irregularidades na disponibilidade financeira, por ndo existir uma
alocagdo especifica de recursos, pode ser o que impede a continuidade das
atividades.

A avaliagdo aqui exposta levou em conta ndo os meros resultados
positivos ou negativos da implantagdo da AIDPI e sim, como propde Draibe
(2001), captou pelo menos alguns aspectos do contexto politico que dao
sustentacdo aos aspectos analisados.

Finalmente, a expectativa ¢ de que esta avaliagdo da AIDPI na Bahia
possa contribuir no processo de redirecionar o papel do gestor estadual e de
sensibilizar o gestor municipal quanto a seu relevante papel na implantagdo
da estratégia. Esta, se adequada e aperfeicoada, pode contribuir com as
acoes de atencdo a satde da crianga e ser parte essencial na construgao de
um novo modelo de aten¢do a satide na Bahia, nos demais estados da

regido Nordeste e em outras regides do pais.

NoTAs

! Este artigo ¢ extraido da dissertacdo, em fase de conclusdo, para o mestrado em
Enfermagem da Escola de Enfermagem da UFBA, intitulada Andlise da Implementagdo
da Estratégia de Atengdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infdncia (AIDPI) no
estado da Bahia.

2 Considerado apenas o Curso Operacional (Clinico).

* Considerados apenas os profissionais médicos e enfermeiras das Unidades de Satde
do PSE, por serem prioridade para a capacita¢do no estado da Bahia.

* Neste calculo, a partir de 2000 o denominador ¢ resultado da soma do ntimero de
capacitados nesse determinado ano e nos anteriores.

5 Uma US com medicamento para AIDPI precisa dispor de pelo menos um antibiético
oral, um antibiético injetdvel, um broncodilatador, SRO, um analgésico/

antitérmico, ferro e mebendazol.
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IMPLANTACAO DA AIDPI NO CEARA

8 Jodo Joaquim Freitas do Amaral
Verénica Said de Castro

INTRODUCAO

As doengas prevalentes da infancia — infec¢Oes perinatais, infec¢oes
respiratérias agudas, doengas diarréicas, enfermidades febris e anemia —
constituem um importante problema de satide publica no Brasil (Unicef,
1995; Monteiro, 1995; Victora et al., 1989). Sdo responsaveis por elevadas
taxas de morbi-mortalidade, principalmente em criangas menores de cinco
anos de idade. Apesar da melhoria dos indicadores de satide relacionada a
crianga nos ultimos anos, com queda nos coeficientes de mortalidade
infantil no Ceard a partir do Programa Viva Crian¢a em 1987, ainda ha
municipios com indices alarmantes de mortalidade infantil.

Para a melhoria desses indicadores foi desenvolvida a estratégia de
Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia (AIDPI) pela
Organizagdo Mundial da Satide/Organiza¢do Pan-Americana da Satide
(OMS/Opas) em conjunto com o Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia
— Unicef (Amaral & Castro, 1997; Benguigui, 1997; Brasil/MS, 1999).
Essa estratégia foi adaptada para o Brasil em 1996, quando incorporada
a politica oficial do Ministério da Satde (Castro & Amaral, 1999), com
énfase na aten¢do prestada a crianga no nivel primdrio, principalmente
no interior, pelas equipes do Programa Satide da Familia (PSF) e do
Programa dos Agentes Comunitdrios de Satide (PSF/Pacs) (Castro & Nordes,

161



DOENCAS PREVALENTES DA INFANCIA

1999; Fernandes & Castro, 1999). Consiste em um conjunto de critérios
simplificados para a avaliagdo, classifica¢do e tratamento das criangas
menores de cinco anos de idade que procuram as unidades de satde.
Além disso, essa estratégia é um somatodrio de a¢des preventivas e
curativas, pois contempla ainda o monitoramento do crescimento e a
recuperac¢do nutricional, incentivo ao aleitamento materno e a
imunizacdo, sendo de fundamental importancia para a melhoria das
condi¢des de satide das criangas.

O estado do Ceard teve um papel essencial na disseminac¢do dessa
estratégia em a&mbito nacional, constituindo-se, juntamente com
Pernambuco, Pard e Pernambuco, entre os primeiros estados onde a AIDPI
foi implantada. Atualmente, a estratégia encontra-se em fase de
implanta¢do para todos os demais municipios. Pretende-se, com este
trabalho, descrever as atividades dessa implanta¢do da AIDPI, com &énfase

nos cursos de capacitagao.

METODOLOGIA

A partir dos seguintes documentos bdsicos: Plano Operativo do
Programa de Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia no
Ceard (Amaral & Castro, 1997); Plano Operativo da AIDPI no Cear4 (Castro
& Nordes, 1999) e Proposta de Capacitagdo do Programa Satide da Familia
na Estratégia da AIDPI (Fernandes & Castro, 1999), obtiveram-se os dados

para a elaboragdo deste trabalho.

RESULTADOS

Inicialmente, foi realizado um curso para formagao de facilitadores,
em junho de 1997, constituindo-se no primeiro curso sobre a estratégia
AIDPI no Brasil. Nesse curso foram capacitados profissionais de satide do
Parg, Sergipe, Distrito Federal e profissionais de satide locais. Posteriormente,
foi realizado um segundo curso para formacdo de facilitadores, em
novembro do mesmo ano, em que participaram somente profissionais de
satde locais. Nos dois cursos foram formados 27 facilitadores, dos quais

22 médicos e cinco enfermeiros. Naquele més foi também realizado um
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curso operacional para os profissionais do Programa Satide da Familia (PSF)
em Sobral, dos quais cinco eram médicos, quatro enfermeiros e nove
profissionais de outras areas. No total, foram capacitados 45 profissionais
de satde.

No ano de 1998 foram realizados quatro cursos para formagdo de
facilitadores, sendo um para os coordenadores do Polo de Capacita¢do do
Pasc/PSE. Foram também realizados 18 cursos operacionais para profissionais
de satide do PSE com aumento significativo de capacitacdo em relacdo ao
ano anterior. Nesses cursos foram capacitados 325 profissionais de satde,
sendo 174 médicos, 144 enfermeiros e sete profissionais de outras areas.

O curso de facilitadores para os coordenadores dos podlos de
capacitacdo do PSF foi realizado em marc¢o de 1998, tendo sido capacitados
18 profissionais de varios estados do Brasil, em sua maioria enfermeiros.
No curso de formacgdo de facilitadores foram treinados 46 profissionais,
sendo todos médicos, distribuidos em trés grandes regides do estado (Sobral,
Barbalha e Fortaleza).

Nos cursos operacionais foram capacitados 261 profissionais de
satide, sendo 124 médicos, 131 enfermeiros e seis de outras areas da satide,
provenientes de nove municipios. Tais cursos operacionais foram realizados
no proprio municipio, j& com a colaborag¢do dos facilitadores locais.

No ano de 1999 foram realizados dez cursos operacionais, sendo
oito deles na unidade de capacita¢do para AIDPI em Fortaleza, no Hospital
Infantil Albert Sabin. Foram capacitados 150 profissionais de satide, sendo
76 médicos e 74 enfermeiros provenientes de 28 municipios, dos 184
existentes no estado.

Em 2000 foi realizado um curso para formagdo de facilitadores e
dois cursos operacionais. Ao total foram capacitados 42 profissionais de
saude, sendo 18 médicos e 24 enfermeiros, com consequiiente reducdo do
numero de profissionais capacitados.

No ano de 2001 foram realizados dois cursos de formacao de
facilitadores, 13 cursos operacionais e um curso para seguimento. Foram
capacitados 243 profissionais de satide, sendo 117 médicos, 121

enfermeiros e cinco profissionais de satide de outras &reas.
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Em 2002 foram realizados um curso para formagao de facilitadores,
trés cursos operacionais e um de seguimento. Foram capacitados 93
profissionais de satide, sendo 29 médicos, 57 enfermeiros e sete profissionais
de satide de outras areas.

Em resumo, no periodo de 1997-2002, foram realizados 53 cursos
de capacita¢do em sua maioria operacionais, tendo sido capacitados 916
profissionais de satide, dos quais 441 eram médicos, 447 enfermeiros ¢ 28

profissionais de outras &reas.

Tabela 1 — Evolugdo da capacita¢do dos profissionais de satide na

estratégia AIDPI, Ceara

rofissionais Médicos Enfermeiros Outros Total

Anos Fac.  Op. Seg  Fac. Op. Seg Fac. Op. Seg -

1997 22 5 - 5 4 - - 9 - 45
1998 50 124 - 13 131 - 1 6 - 325
1999 - 76 - - 74 - - - - 150
2000 9 9 - 13 29 - - - - 60
2001 18 95 4 20 86 15 - - 5 243
2002 9 19 1 13 38 6 - - 7 93
Total 108 328 5 64 362 21 1 15 12 916

DiscussAo

O plangjamento para a implantacdo da estratégia AIDPI foi baseado
em trés documentos basicos: Plano Operativo do Programa de Aten¢do
Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia no Ceard (Amaral & Castro,
1997); Plano Operativo da AIDPI no Ceard (Castro & Nordes, 1999) e
Proposta de Capacita¢do do Programa Satde da Familia na Estratégia da
AIDPI (Fernandes & Castro, 1999). Em todos esses planos deu-se énfase a

capacitac¢do dos profissionais de satide.
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As metas de treinamento dos profissionais de satide foram totalmente
atingidas e até ultrapassadas no primeiro plano. Previa-se capacitar, até o
final de 1998, 74 profissionais de satide; por outro lado, foram capacitados
370 profissionais de satide, com um aumento significativo em relacdo a
estimativa.

Em relagdo ao segundo plano operativo AIDPI para 1999, as metas
ndo foram atingidas no tocante a capacitacao dos profissionais das equipes
do PSE em que se previa atingir mil equipes. As metas foram ultrapassadas
em rela¢do ao treinamento de pediatras, no qual se previa capacitar 98
profissionais de saude.

O terceiro plano deu énfase a capacitagdo dos profissionais do PSF
no ano de 1999. Previa-se realizar 17 cursos, capacitando 298 profissionais
de satide. Por outro lado, foram realizados somente dez cursos, com 150
profissionais de satde capacitados, ndo se atingindo, portanto, as metas
previstas para esse ano.

Ao se considerar a evolugdo da capacitagdo dos profissionais de satide,
observa-se um aumento significativo em relagdo ao ano de implantacdo
de 1997. De outro modo, houve um decréscimo dessa capacitacdo em 1999,
principalmente porque as atividades foram concentradas no segundo
semestre.

A partir de 2001 foram promovidos os cursos de seguimento, o que
parece ser insuficiente para acompanhar adequadamente toda a demanda.

Conclui-se que em termos de capacitagdo as metas foram
parcialmente atingidas, com énfase atualmente em cursos operacionais, e
que sdo necessarias medidas para que se possa monitorar o seguimento

dos locais onde foram implantadas as estratégias AIDPI.
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ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL DA
AIDPI] E CRESCIMENTO INFANTIL

Neiva Cristina Jorge Valle
Ind da Silva dos Santos
Denise Petrucci Gigante

INTRODUCAO

Até aproximadamente trés a quatro meses de idade, o crescimento
infantil, em todo o mundo, mantém-se similar a padrdes de referéncia,
quando entdo se inicia um progressivo declinio (Shrimpton et al., 2001).
Esse declinio coincide com o periodo usual de introdu¢do de alimentos
complementares (Victora, 1996). No Brasil, h4 evidéncias de que a
amamentacdo ndo exclusiva, nos primeiros seis meses de vida e, apds, no
periodo dos seis aos 24 meses, a monotonia da alimenta¢do, acompanhada
de alimentos de baixa densidade energética e pobres em micronutrientes,
constituem-se em graves problemas da alimentacdo infantil (Giugliani &
Victora, 1997), conduzindo a caréncias nutricionais.

Estudos de interven¢do com suplementa¢do alimentar e/ou
aconselhamento nutricional, com vistas a promog¢do do crescimento
infantil, tém mostrado efeito positivo sobre ganhos de peso e comprimento,
a médio e longo prazos (Mora et al., 1981; Schroeber et al., 1995; Guldan
et al., 2000). Em Pelotas, em 1998, foi realizado um estudo de intervencao
em servi¢os de satude (Santos et al., 2001), com a finalidade de avaliar a
eficacia do moédulo de aconselhamento nutricional da estratégia Atencdo
Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI), desenvolvida pela
Organiza¢do Mundial da Satide e Unicef (WHO, 1995a; 1995b). O estudo

169



DOENCAS PREVALENTES DA INFANCIA

foi dirigido a criangas menores de 18 meses de idade. Para as criangas menores
de seis meses, a interven¢do promovia a amamenta¢do exclusiva. Nos
periodos etarios subsequientes, a mae era aconselhada quanto a freqiiéncia
das refei¢cOes, e a dar figado de ave, ovo, carne, grao de feijao, folhas verdes,
frutas, adicionar 6leo aos alimentos, dar papas espessas e variar o cardapio.
O estudo treinou meédicos de postos de satide da rede municipal para
corretamente avaliar o estado nutricional e os problemas alimentares e fazer
aconselhamento nutricional apropriado (WHO, 1995c¢). O treinamento desses
profissionais introduziu significativa diferen¢a no crescimento das criangas.
Para as criang¢as do grupo experimental acima de um ano de idade, houve
impacto positivo sobre o ganho de peso e de escore-Z de peso para idade, em
seis meses de interven¢do (Santos et al., 2001).

A continuidade do sucesso de um aconselhamento nutricional, no
entanto, depende de varios fatores: intensidade da intervengao; capacidade
de mudar comportamentos; fatores externos, como disponibilidade de
alimentos; mudanca da faixa etdria da crianga e conseqiiente necessidade
de substitui¢do de alimentos; bem como do desgaste devido ao tempo
(Behague, 1992; Albernaz, Giugliani & Victora, 1998).

O presente estudo foi restrito as criangas que, a época do arrolamento
na intervengdo, tinham até seis meses de idade (187 de 424), tendo estado,
portanto, potencialmente sujeitas a receber todo o contetido da intervencao.
O objetivo foi avaliar o efeito do aconselhamento nutricional, sobre o

crescimento infantil, apds 18 meses de implantagdo.

METODOLOGIA

Um estudo de intervencao realizado em Pelotas, em 1998, alocou,
aleatoriamente, 14 dos 28 postos de satide para receberem treinamento
em aconselhamento nutricional indicado para criangas menores de 18 meses
de idade. Os demais postos de satide constitufram o grupo controle, dando
aconselhamento nutricional de rotina. Os detalhes metodolégicos da
interven¢do ja foram relatados em publicagdes anteriores (Santos et al.,
2001, 2002; Valle et al., 2003). O atual artigo apresenta os resultados do
quarto acompanhamento a essas criangas, tendo sido realizado 18 meses
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apos o inicio da intervencdo. Os trés primeiros foram conduzidos aos oito,
45 e 180 dias ap0s a consulta de rastreamento. O estudo foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Pelotas.

A partir dos dados da coorte de recém-nascidos de 1993 em Pelotas
(Victora et al., 1996), foi calculado o ganho médio de peso, para ambos os
sexos, por posto de satide, do nascimento aos 12 meses de idade. O ganho
médio encontrado foi de 6,7 kg, com desvio padrdo entre os postos de
0,19 kg. Com 14 postos de satide em cada grupo, o estudo teria poder
de 80% para detectar uma diferenca em ganho médio de peso de 180 g,
significativa ao nivel de 5%, unicaudal (Kirkwood, 1988).

O consumo alimentar e a aferi¢do das medidas antropomeétricas (peso
e comprimento) foram obtidos de forma semelhante aos acompanhamentos
anteriores. Os alimentos consumidos na véspera foram convertidos em macro
e micronutrientes através de software da Universidade Federal de Sao Paulo/
Escola Paulista de Medicina (Unifesp, 1993). Quando necessério, foram
realizadas visitas a creches para coleta de informagdes alimentares referentes
ao periodo em que as criangas a frequentaram. As varidveis de base,
socioecondmicas e demogréficas, foram coletadas através de entrevista a
made, com questiondrio aplicado no primeiro acompanhamento.

Para o quarto acompanhamento, as criangas foram rastreadas
antecipadamente a entrevista por meio dos enderegos identificados no
questiondrio do terceiro acompanhamento (180 dias apds o inicio da intervengao).

Os grupos de intervengdo e de controle foram comparados em termos
de indicadores de base, incluindo o estado nutricional da crianga e varidveis
socioecondmicas, para se detectar eventuais fatores de confusdao nao
prevenidos pela randomizag¢do. As varidveis associadas a situacdo de
intervencdo (grupo interveng¢do ou controle) com valor-p menor ou igual a
0,20 foram levadas para a andlise ajustada sempre que estavam da mesma
forma associadas com o desfecho de interesse (Rothman & Greenland, 1998).

Foram utilizados os pacotes estatisticos Epi-Info 6.0 (1994),
Intercooled Stata 6.0 (1997) e MLwiN 1.02 (1998) para entrada e andlise
dos dados. O desfecho analisado foi a variagdo antropométrica, em termos
de peso, comprimento ¢ escores-Z de peso para idade, altura para idade e
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peso para altura, em dois periodos: no intervalo de 18 meses e nos tltimos
12 meses. A modelagem multinivel foi utilizada nas anélises, considerando
uma hierarquia natural dos dados em niveis (Goldstein, 1995). O nivel
hierarquico superior era constituido pelos postos de satide; o intermedidrio,
pelos médicos; e, o nivel inferior, pelas maes e suas criangas.

As andlises foram conduzidas por inten¢do de tratar. Andlise de
plausibilidade, em que se investigou o efeito da interveng¢do sobre as criangas
que efetivamente se consultaram nos seis meses anteriores ao quarto
acompanhamento, nos postos de origem, foi também conduzida (Habicht,
Victora & Vaughan, 1999).

RESULTADOS

Um total de 187 criangas foram incluidas na presente avalia¢do,
sendo 95 do grupo interven¢do e 92 do grupo controle. Em média, cada
um dos 17 médicos do grupo intervencdo atendeu 6,2 criancas de até
seis meses de idade, a época do arrolamento. Entre os 16 médicos do
grupo controle, essa média foi de 5,8 criangas.

No quarto acompanhamento, houve nove perdas (quatro no grupo
intervengdo e cinco no controle): sete criancas ndo puderam ser localizadas
devido a mudanga para outra cidade e duas faleceram (uma em cada grupo).

Das 178 maes entrevistadas, 140 (78,7%) relataram haver levado
seu filho a pelo menos uma consulta médica, nos Gltimos seis meses que
antecederam a entrevista. Destas, 116 (82,9%) se consultaram no mesmo
posto onde haviam sido selecionados para o estudo. Das 24 (17,1%) que
se consultaram em outro posto, 15 foram em postos de situacdo de
intervengdo distinta daquela de origem, representando um cruzamento
(cross-over) de 8%. Onze criangas (11,6%) originalmente selecionadas em
um posto de satide do grupo intervenc¢do haviam se consultado em um
dos postos do grupo controle. Entre os de controle, quatro criangas (4,3%)
haviam sido atendidas por médicos de postos do grupo intervencgao.
Nao se consultaram nos seis meses anteriores ao quarto acompanhamento
22 (23,1%) criangas do grupo interveng¢do e 16 (17,4%) criangas do grupo

controle.
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Tabela 1 — Descricdo da amostra a época do recrutamento (1°

acompanhamento) segundo caracteristicas demogréaficas, socioecondmicas e estado

nutricional, de acordo com situagdo de intervencdo. Pelotas, 1998. (n = 187)

Caracteristicas Grupo n. (%) Grupo
controle intervengdo
Sexo
Masculino 54 (58,7) 50 (52,6) 0,52
Feminino 38 (41,3) 45 (47,4)
Idade (meses)
Todas criangas (média, DP) 2,53 (1,63) 2,77 (1,65) 0,3¢
<4 70 (76,1) 69 (72,6) 0,62
4-59 22 (23,9) 26 (27,4)
Escolaridade materna (anos)
0 até3 20 (21,7) 25 (26,6) 0,20
4 até 8 47 (51,1) 52 (55,3)
9 ou mais 25 (27,2) 17 (18,1)
Classe social - Abipeme
BeC 23 (25,0) 13 (13,8) 0,1°
D 36 (39,1) 41 (43,6)
E 33 (35,9) 40 (42,6)
Peso (kg)
todas as criangas 5,68 (1,45) 5,67 (1,47) 1,0¢
até 3,9 meses 5,14 (1,14) 5,12 (1,16) 0,9¢
de 4 até 5,9 meses 7,37 (0,90) 7,10 (1,20) 0,4¢
Comprimento (cm)
todas as criangas 58,92 (5,30) 58,79 (5,29) 0,9¢
até 3,9 meses 56,86 (4,13) 56,68 (4,41) 0,8¢
de 4 até 5,9 meses 65,47 (2,54) 64,25 (2,98) 0,1¢
Escore-z peso/idade (média, DP)
todas as criangas 0,51 (0,97) 0,31 (1,20) 0,2¢
até 3,9 meses 0,51 (0,96) 0,34 (1,17) 0,3¢
de 4 até 5,9 meses 0,47 (1,01) 0,21 (1,006) 0,4¢
Escore-z altura/idade (média, DP)
todas as criangas 0,13 (0,97) -0,19 (1,15) 0,05¢
até 3,9 meses 0.09 (1,01) -0,19 (1.23) 0,1¢
de 4 até 5,9 meses 0,22 (0,93) -0,19 (0,95) 0,1¢
Escore-z peso/altura (média, DP)
todas as criangas 0,39 (0,78) 0,46 (0,89) 0,6¢
até 3,9 meses 0,45 (0,73) 0,50 (0,86) 0,7¢
de 4 até 5,9 meses 0,24 (0,93) 0,35 (0,98) 0,7¢

*Teste exato de Fisher.
"Teste de para tendéncia linear.
“Teste t para médias.
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A propor¢ao de criangas com escores-Z de peso para idade abaixo de
menos dois desvios padrdes ndo diferiu entre os grupos (4,3% no grupo
intervenc¢do e 1,1%, no controle; p = 0,4). Da mesma forma, propor¢do de
criancas amamentadas, no arrolamento, era semelhante nos dois grupos
(61% no grupo interveng¢do e 70%, no controle; p = 0,2).

A Tabela 1 (pagina anterior) apresenta a distribui¢do das criangas
segundo as caracteristicas de base. Nao houve diferenga significativa quanto
a distribui¢do das varidveis socioecondmicas, demogréficas e nutricionais
entre os dois grupos, intervencdo e controle.

Na Tabela 2, observa-se que, no terceiro acompanhamento, 43 maes
de cada grupo (interveng¢do e controle) lembravam haver recebido algum
conselho nutricional nos ultimos seis meses, incluindo a consulta de
rastreamento. No quarto acompanhamento, 26 (44,8%) maes do grupo
intervencdo e 22 do grupo controle (37,9%) lembravam ter recebido algum
conselho, nos seis meses anteriores a entrevista. Observa-se nessa tabela
que, no quarto acompanhamento, em relagdo ao terceiro, houve um
decréscimo maior no grupo controle, comparativamente ao grupo
interven¢do, quanto a propor¢do de méaes que lembravam haver recebido
algum conselho. A diferenca entre os grupos, em ambas as observagdes,
ndo diferiu estatisticamente.

Entre as recomendagdes especificas, a tinica diferenga estatisticamente
significativa observada entre os grupos foi com relacdo a adi¢do de uma
colher das de cha de 6leo, margarina ou manteiga ao prato da crianga, no
quarto acompanhamento, favoravel as criancas do grupo intervengao.

O consumo alimentar obtido no recordatério de 24 horas realizado
no terceiro e no quarto acompanhamentos, convertido em calorias e macro
e micronutrientes, ¢ apresentado na Tabela 3. Os dados indicam que a
média do consumo caldérico aumentou, do terceiro para o quarto
acompanhamento, seguindo o aumento de idade das criangas (intervalo de
um ano). Esse aumento, no entanto, ndo foi maior no grupo interven¢ao
do que no controle (297,35 kcal versus 404,03 kcal). O aporte médio de
calorias totais e nutrientes especificos ndo foi melhor no grupo intervengao,

em comparagdo as criangas do grupo controle.
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Tabela 2 — Recordatério materno nos 3¢ e 42acompanhamentos sobre

conselhos nutricionais recebidos nas consultas realizadas nos ultimos seis

meses, no posto de rastreamento, de acordo com situa¢do de intervengao.
Pelotas, 1999 (n = 177 en = 116)

Grupo controle  Grupo interven¢ao Valor-p?
n. (%) n. (%)
Conselhos
30 40 30 40 30 40

(n=88) (n=58) (M=89) (n=58)

Lembranca de 43 22 43 26 0,5 0,3

conselho nutricional (48,9) (37,9) (48,3) (44,8)

Diversificar alimentos 23 13 25 19 05 0,2
(53,5) (59,1) (58,1) (73,1)

Oferecer gema de ovo 23 18 22 19 0,5 0,4
(53,5) (81,8) (51,2) (73,1)

Adicionar colher 7 1 15 11 0,06 0,-

de 6leo (manteiga/ (16,3) (4,5) (34,9) (42,3) 003

margarina) ao prato

Dar carne picada 21 14 23 14 0,4 0,3
(48,8)  (63,6) (53,5) (53,8)

Dar figado picado 18 14 27 18 0,09 0,5
(41,9)  (63,6) (62,8) (69,2)

Acrescentar vegetais 20 14 19 21 0,5 0,2

na refeicdo (46,5) (63,6) (44,2) (80,8)

Dar grao de fejjao 12 14 17 17 0,2 0,6

(ndo apenas o caldo) (27,9) (63,6) (39,5) (65,4)

2Teste exato de Fisher.

Ao final do estudo (quarto acompanhamento), as criangas do grupo

interven¢do pesavam, em média, 11,55 kg (DP = 1,44 kg) e, as do

grupo controle, 11,90 kg (DP = 1,40 kg). Quanto ao comprimento, as

criangas do intervenc¢do mediam, em média, 82,85 cm (DP = 3,84 cm) e,

as do controle, 83,34 cm (DP = 3,92 cm). A propor¢do de criangas com

escore-Z de peso para idade abaixo de menos dois desvios padrdes foi de,

respectivamente, no grupo intervencdo e controle, 1,1% e 0%, ndo diferindo
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significativamente entre os grupos (p = 0,5). A Tabela 4 mostra a varia¢dao
antropométrica das criangas desde o inicio da interven¢do (do primeiro ao
quarto acompanhamento) e nos tltimos 12 meses (do terceiro ao quarto
acompanhamento). Nao houve efeito significativo da interveng¢do sobre o
peso e o comprimento das criangas nos dois periodos de andlise. A variagdo
no escore-Z de altura para idade, no entanto, indica um sentido favoravel
ao grupo intervencdo, quando comparado com o controle (- 0,24 versus -
0,33) no periodo global. No intervalo final de seguimento (do terceiro ao
quarto acompanhamento), a variacdo do escore-Z de altura para idade foi,

respectivamente, nos grupos intervengdo e controle, de 0,29 ¢ 0,12.

Tabela 3 — Consumo referido no recordatério de 24 horas dos 3¢ e 4°
acompanhamentos, de acordo com situacdo de interven¢do. Pelotas, 1999
Mm=177en =178)

Grupo controle Grupo intervengao Valor-p?
meédia (DP) média (DP)
Nutrientes
3() 40 3() 4(1 3() 40
n=88) (n=87) (n=89) (n=91)
Calorias (kcal) 971,46 1375,49 931,91 122926 0,8 1,0
(410,11) (457,006) (363,86) (355.11)
Proteinas (g) 38,66 59,94 37,13 52,63 0,7 1,0
(22,26) (20,34) (18,65) (16,35)
Lipidios (g) 29,80 40,35 27,72 35,18 09 1,0
(12,79) (19,22) (11,96) (15,19)
Carboidratos (g) 139,20 195,99 136,08 179,80 0,6 0,9
(66,25)  (73,39) (62,83) (57,74)
Proteinas de alto 28,64 41,73 28,61 36,78 0,5 1,0
valor bioldgico (g) (17,41) (18,51) (15,52) (14,94)
Ferro (mg) 4,57 7,87 3,20 6,82 1,0 0,9
(4,10) (3,84) (2,68) (3,006)
Zinco (mg) 5,38 8,32 4,87 7,51 0,8 0,9
(3,69) (4,54) (3,26) (3,87)

*Teste t para médias independentes.
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Tabela 4 — Varia¢do no estado nutricional, do 12 ao 4® acompanhamentos

e do 3° ao 4° acompanhamentos, de acordo com situa¢do de interveng¢do.

Pelotas, 1999

Grupo controle Grupo intervencdo Valor-p?
Variagao nas medidas média (DP) média (DP)
antropométricas

1°ao 4° 3°ao 4° 1T°a04° 3°ao4° 1°ao4° 3°ao 4°
Variagdo de peso (kg) 6,19 2,99 5,92 2,90 0,8" 0,7"

(1,63) (1,08) (1,39) (0,90)
Variagdo de 24,31 13,13 24,10 13,44 0,5° 0,24
comprimento (cm) (3,94) (2,94) (4,01) (3,10)
Variagao de escore-z -0,29 -0,075 -0,39 -0,086 0,5° 0,5¢
peso/idade (1,19) (0,89) (1,08) (0,75)
Variagao de escore-z -0,33 0,12 -0,24 0,29 0,1° 0,1¢
altura/idade (1,02) (1,02) (0,98) (1,01)
Variagdo de escore-z 0,02 -0,10 -0,20 -0,31 0,8" 0,8¢
peso/altura (1,19) (1,06) (1,14) (1,00)

2Regressdo linear através de analise multinivel.

® Ajustado para classe social e escolaridade materna.
¢ Ajustado para escore inicial de peso/idade e escore inicial de altura/idade.
4 Ajustado para classe social, escolaridade materna e escore inicial de

altura/idade.

¢ Ajustado para classe social, escolaridade materna e escore inicial de

peso/idade.

E demonstrada, nas Figuras 1 e 2, a variacdo dos escores-Z médios

de peso para idade e de altura para idade, em cada grupo, desde o primeiro

acompanhamento. Ndo houve diferenca significativa entre os grupos em

nenhum dos acompanhamentos. Quanto ao peso, por ocasido do segundo

acompanhamento, ambos os grupos apresentavam variagdo similar em

relacdo ao peso de ingresso no estudo. Com seis a 12 meses de idade (terceiro

acompanhamento), observou-se que o grupo interven¢do ganhou menos

peso do que o controle nos seis meses anteriores a avalia¢do. Ao atingirem

18 a 24 meses de idade, ambos os grupos apresentavam uma tendéncia a

melhorar, em relag¢do ao inicio do estudo, mas ainda com vantagem para o

grupo controle.
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Figura 1 — Variacdo média de escore de peso para idade em relacdo
ao inicio do estudo, nos quatro acompanhamentos (ac), por situagao de

intervenc¢do. Pelotas, 1999
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Figura 2 — Variacdo média de escore de altura para idade em relacdo
ao inicio do estudo, nos quatro acompanhamentos (ac), por situagao de

intervencdo. Pelotas, 1999
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Quanto a variagdo média de escore-Z de altura para idade, observou-
se que, no segundo acompanhamento (45 dias ap6s a sele¢do), as criancas
do grupo interveng¢do cresceram mais, linearmente, do que as do grupo
controle (respectivamente, - 0,317 e - 0,484). A idade de seis a 12 meses,
observou-se que, em relacdo ao ingresso no estudo, a velocidade de
crescimento do grupo interven¢do foi menor do que a do grupo controle
(variagdo média de - 0,491 no grupo intervencao e - 0,476, no controle).
No quarto acompanhamento, com 18 a 24 meses de idade, o grupo
interven¢do apresentou uma tendéncia de recupera¢do do comprimento
mais evidente do que o grupo controle, com variagdo média de escore-Z de

altura para idade de - 0,241 e - 0,332, respectivamente.

DiIscussAo

Esse foi o quarto acompanhamento de um grupo de criangas
selecionadas em servigos de satide, com a idade de zero a seis meses,
integrantes da faixa etdria mais jovem, a época do arrolamento, de um
estudo de interven¢ao cujo objetivo era avaliar a efic4cia do aconselhamento
nutricional sobre o crescimento infantil. A anlise desse subgrupo mostrou
que, contrariamente a andlise anterior, a variacdo de peso das criangas do
grupo intervencdo, ao longo dos 18 meses, ndo foi superior a do grupo
controle. A variagdo de comprimento, por outro lado, foi semelhante a
anterior, mais favoravel as criangas da intervenc¢do. As variagcdes médias
em escores-Z (peso para idade e altura para idade) observadas no atual
acompanhamento estdo dentro do esperado para a idade no grupo controle,
conforme estudo realizado em criangas de paises em desenvolvimento
(Srimpton et al., 2001): hd um decréscimo rdpido no primeiro ano de vida,
seguido de um declinio marcadamente menor até cerca de 18 meses, quando
entdo se estabilizaria. Diferentemente, no grupo intervencdo, aparece uma
tendéncia de aumento no escore-Z de altura para idade mais precocemente,
antes de 18 meses de idade, apontando assim para uma possivel vantagem
da intervengdo. Tal dado ¢ consistente com um crescimento em altura
mais lento do que em peso, uma vez que um bebé pode triplicar seu peso

ao nascer no primeiro ano, enquanto seu comprimento aumenta apenas
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50% (Waterlow, 1992). A tendéncia positiva sobre o crescimento linear
observada possivelmente decorre da qualidade da alimentacao
complementar, recomendada pelos médicos treinados em um periodo do
estudo em que a forca da intervencdo era plena.

De acordo com o relatado anteriormente (Santos et al., 2001), as
criangas do grupo intervencdao que, no inicio do estudo, estavam com
12 a 17,9 meses de idade, apresentaram ganhos em peso e em escore-Z
de peso para a idade significativamente maiores do que as do grupo
controle. Assim, era esperado que resultados semelhantes fossem
verificados nesse quarto acompanhamento. Nao foi o caso. Para que tal
efeito pudesse ser observado, no entanto, seria necessario que, ao
alcancarem um ano de idade (seis meses anteriores ao quarto
acompanhamento), as criangas do grupo intervencao tivessem recebido
aconselhamento nutricional. Do grupo intervenc¢do, 33 das 95 criancas
ndo sofreram exposi¢do, seja porque ndo consultaram ou porque foram
vistas por médicos ndo treinados. Nesse caso, cerca de 35% das criangas
analisadas conforme a inteng¢ao de tratar ndo haviam, na verdade, recebido
a interven¢do na idade em que essa mostrou seu impacto sobre o peso.
Ao abdicar-se da andlise por intencdo de tratar e explorarem-se os dados
com enfoque de plausibilidade, ndo houve diferenca no resultado.

Outras possiveis razdes para uma nao detecgao de efeito incluem:
os médicos passaram a aplicar a interven¢do nutricional menos
frequiientemente ou com menor relevancia, deterioraram-se as habilidades
de comunicagdo dos médicos ou piorou a adesdo materna as recomendagdes
nutricionais (Santos et al., 2002). Uma andlise complementar do efeito da
intervencdo sobre o grupo de criancas que ingressaram no estudo com 12
meses ou mais de idade mostrou que a qualidade do aconselhamento
nutricional foi o real responsével pela eficacia. As observagdes de consultas,
seis meses apds o treinamento, mostraram que, em rela¢do ao inicio da
interven¢do, os médicos exploravam menos a alimenta¢do da crianga e
forneciam menos conselhos nutricionais as maes. Passado um ano desde a
ultima observacdo, era esperado que esse desempenho houvesse piorado

ainda mais.
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O mesmo pode-se inferir com relacdo as habilidades de comunicacdo
do médico treinado. O treinamento em AIDPI enfatizava, além do contetido
nutricional, as habilidades de comunica¢do dos médicos. Elogiar a mae
por prdaticas alimentares corretas e checar sua compreensdo do
aconselhamento ministrado eram duas habilidades que distinguiam os
meédicos treinados dos ndo treinados. Na primeira observacdo de consultas,
os médicos treinados mostraram ambas as habilidades mais freqiientemente
do que os médicos do grupo controle. Na observa¢do de seis meses pos-
treinamento, os médicos treinados ndo diferiam dos de controle em termos
de checar a compreensao da mae sobre as recomendagdes recebidas.

Com relagdo a adesdao materna, verificou-se uma forte associacdo
entre receber o aconselhamento e incorpora-lo a préatica didria. Assim, se
as maes receberam aconselhamento nutricional, era esperado que o
recordatoério alimentar de 24 horas das criangas estudadas detectasse sua
implantagdo (Pelto et al., 2004). De fato, uma anélise do recordatdrio
materno, no terceiro acompanhamento, das criangas com um ano ou mais
de idade, a época do ingresso no estudo, mostrou que, exceto para os
conselhos de diversificar os alimentos e oferecer o grao de feijao, todas as
mensagens especificas eram lembradas mais freqiientemente pelo grupo
interven¢do do que pelo controle. O consumo de calorias totais e nutrientes
especificos, para aquele grupo, no terceiro acompanhamento, foi também
maior entre as criang¢as do intervenc¢do. No quarto acompanhamento, o
consumo ndo foi melhor no grupo intervengdo, sendo semelhante entre os
grupos e de acordo com a recomendacdo para a idade (FAO/WHO, 1985).
A propor¢ado de criangas com peso para a idade abaixo de menos dois desvios-
padrdes, no quarto acompanhamento, foi semelhante nos dois grupos e
consistente com o encontrado na coorte de recém-nascidos de 1993, de Pelotas
(Post et al., 1996).

E possfvel ainda que a ndo significancia estatfstica seja decorrente
de falta de poder do estudo para mostrar associa¢cdo entre os ganhos e a
situacdo de intervencgdo, pois esteve restrito a uma subamostra de criangas.
De fato, a intervencao foi planejada tendo os postos de satide como unidade

de randomizag¢do. O pressuposto subjacente a essa decisdo era de que
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criangas atendidas por um mesmo médico em um determinado posto de
satide gerariam mais registros semelhantes entre si do que se atendidas
por outro, especialmente se de outro posto de satide. Da mesma forma,
médicos de um mesmo posto teriam uma pratica de aconselhamento
nutricional mais parecida entre si do que médicos de outro posto de satde.
Ficariam assim nitidamente definidos trés niveis de agrega¢do das varidveis
estudadas: o do posto de satide, 0 do médico e o das maes e suas criangas.
A andlise multinivel contemplaria esse pressuposto de correla¢do entre as
unidades de cada nivel. Quando realizada essa andlise para os vdrios
desfechos, evidenciou-se, no entanto, que a variabilidade do modelo
distribuiu-se apenas em dois niveis: médicos e criangas. A variabilidade
no nivel das criangas era muito forte (sempre mais de 94% da total),
sugerindo que o nimero de crian¢as da subamostra seria insuficiente para
garantir o poder estatistico fixado entre os parametros. De acordo com os
dados da coorte de recém-nascidos de 1993, de Pelotas (Post et al., 1996),
o numero estudado de criangas seria capaz de detectar somente diferencas
entre ganhos médios de peso, entre os grupos, iguais ou superiores a 470 g.

Finalmente, um outro aspecto que deve ser levado em conta na
interpretacdo dos resultados do presente estudo ¢ que, para os primeiros
seis meses, sendo um ensaio de eficacia, o protocolo de pesquisa estabelecia
medidas que assegurassem a adesdo dos médicos a intervencdo. Tais
medidas incluiam visitas periddicas aos médicos, nos postos de saude,
pelos pesquisadores. Dada a auséncia de efeito, conclui-se que, para que
interveng¢des nutricionais que utilizem aconselhamento nutricional sejam
sustentaveis, ¢ necessdria a implantagdo sistemadtica de medidas de apoio

e motiva¢do ao trabalho médico.
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O Ensino pA AIDPI NA ENFERMAGEM

1 0 Ivone Evangelista Cabral

Elisa da Conceigao Rodrigues

INTRODUCAO

Aimplantag¢do, na Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (Eean), da Estratégia de Aten¢do Integrada as
Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) nos curriculos de graduacdo e
pos-graduacgdo de enfermagem estrutura-se em quatro fases, conforme
descrito a seguir:

- preliminar: participacdo de docentes em Semindrio de Sensibiliza¢do sobre
AIDPI:

- diagnostica: conta com docentes capacitados em cursos de docentes, de
facilitadores ou curso operacional;

- operacional: inclui contetidos sobre AIDPI nas disciplinas dos cursos de
graduacdo, especializa¢do, mestrado e doutorado;

- avangada: além das atividades relatadas anteriormente, desenvolvem-se

atividades de pesquisa com temas sobre AIDPI.

Nesse sentido procurar-se-a aqui discorrer sobre cada uma dessas
fases, nos topicos que se seguem, e assim atingir os seguintes objetivos:
descrever as experiéncias dos docentes com a estratégia AIDPI nos programas
e disciplinas sob sua responsabilidade; e discutir as barreiras e as facilidades

na implanta¢do da estratégia no curriculo, bem como os seus resultados.
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METODOLOGIA

Com base na andlise documental, consultamos relatérios de
encontros de sensibilizacdo, cursos e féruns de ensino sobre a estratégia
AIDPI, e ainda solicitamos aos docentes da Eean que registrassem, por
escrito, como vém desenvolvendo os contetidos programaticos no ensino
de graduagdo e pds-graduagdo. Portanto, foi realizada uma anélise
qualitativa desses dados, que culminou no estabelecimento de duas
categorias: a experiéncia docente com a implantagdo da estratégia AIDPI
no ensino de enfermagem e os resultados da inser¢do dos contetidos no

curriculo de enfermagem.

REVISAO DE LITERATURA

A AIDPI tem por finalidade promover uma rdpida e significativa
reducdo da mortalidade na infancia. Trata-se de uma nova abordagem da
atencdo a satde da crianga, desenvolvida originalmente pela Organizagao
Mundial da Satide (OMS) e pelo Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia
e a Adolescéncia (Unicef) (Opas/OMS, 2000). Esta caracteriza-se pela
considera¢do simultanea e integrada do conjunto de doengas de maior
prevaléncia, ao invés do enfoque tradicional que busca abordar cada uma
delas isoladamente e independente das demais doengas que atingem a
crianga e do contexto em que ela estd inserida.

A utilizacdo de sinais e sintomas que apresentam uma boa relagdao
de sensibilidade e especificidade, permitindo um diagndstico mais preciso,
constitui o ponto alto dessa estratégia. Associada a uma sistematizacdo
adequada do atendimento, dotada de forma e seqiiéncia bem encadeadas,
que priorizam a gravidade, com um potencial de flexibilidade capaz de se
adequar as mais diversas situa¢des epidemioldgicas, essa estratégia de
aten¢do a crianga se revelou a melhor relagdo custo/beneficio, segundo
relatério do Banco Mundial (Opas/OMS, 1993).

A estratégia se alicerca em trés pilares basicos (Brasil/MS, 2001):

- a capacita¢do de recursos humanos em busca da melhoria da qualidade

da assisténcia prestada;
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- a reorganizacdo dos servigos de satide, na perspectiva da AIDPI,

- a educagdo em saude, na familia e na comunidade, de modo que haja
uma participa¢do de todos na identificacdo, condugdo e resolucdo dos
problemas de satide da crianga, especialmente os menores de cinco anos
de idade.

No Brasil, a estratégia AIDPI foi adaptada as caracteristicas
epidemioldgicas locais e as normas nacionais (Brasil/MS, 1984). As
condutas preconizadas pela AIDPI incorporam todas as normas do
Ministério da Saude relativas a promogdo, prevengdo e tratamento dos
problemas infantis mais freqiientes, como aqueles relacionados ao
aleitamento materno, promog¢ao de alimentacdo saudével, crescimento e
desenvolvimento, imunizac¢do, assim como ao controle dos agravos a satide
tais como desnutri¢do, doengas diarréicas, infec¢des respiratérias agudas
e maldria, entre outras. A operacionalizagdo dessa estratégia vem sendo
efetivada principalmente pelas Equipes de Satde da Familia (ESF) e
disseminada em todo territério nacional.

Apesar de mostrar uma tendéncia ao descenso nos ultimos 21 anos,
a mortalidade infantil ainda permanece elevada, com uma taxa em torno
de 29 por mil nascidos vivos (censos demograficos e Pesquisa Nacional de
Demografia e Satide — PNDS) (Brasil/MS, 2001).

Nos menores de cinco anos, as principais causas de mortalidade
(Brasil/MS, 2001) incluem as afec¢Oes perinatais, as infecgdes respiratorias,
as doengas diarréicas e a desnutricdo. E importante destacar que, nesse
grupo etario, inimeros Obitos ficam com a sua causa basica mal definida
(até 49%, em alguns estados do Nordeste). Parte da diminui¢do observada
dessa mortalidade nos ultimos anos ¢ devida a a¢des simples de satde,
tais como o controle pré-natal, o estimulo ao aleitamento materno, a
ampliacdo da cobertura vacinal, a utiliza¢do de sais de reidrata¢do oral
(SRO), a educagdo materna e, principalmente, a importante queda da
fecundidade observada no pais nos altimos 15 anos. Outro fator importante
tem sido a melhoria da condi¢do nutricional da populac¢do infantil, medida
pelo indicador altura/idade, que definia 15,7% da populagdo infantil como
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desnutrida em 1990, contra 10,5% em 1996, o que representa uma reducao
de 30% nesse periodo (PNDS).

O objetivo da AIDPI ndo ¢ estabelecer um diagnostico especifico de
uma determinada doenga, mas identificar sinais clinicos que permitam a
avaliagdo e classificagdo adequada do quadro e fazer uma triagem rapida
quanto a natureza da aten¢do requerida pela crianga: encaminhamento
urgente a um hospital, tratamento ambulatorial ou orienta¢do para

cuidados e vigilancia no domicilio.

REsuLTADOS E DiscussAo

Para efeito de apresenta¢do e discussao dos resultados do estudo,
dividi-se esse ponto em quatro subitens, os quais correspondem as
experiéncias dos docentes com a estratégia AIDPI nos programas e
disciplinas dos cursos de enfermagem, se¢ja de graduagdo ou pés-graduagao,

correspondente a primeira categoria.

EXPERIENCIAS DOCENTES COM A
IMPLANTACAO DA ESTRATEGIA AIDPI

As experiéncias docentes com a estratégia AIDPI dividem-se em
quatro fases, sendo que a tltima delas subdivide-se em duas etapas. Tais
fases e etapas refletem a aproximacdo desses docentes com o contetido
programaético da estratégia, através dos cursos de sensibiliza¢do, dos cursos
de treinamento como facilitadores, operacionais ou especificos para
docentes.

Dos 11 docentes que ensinam na &rea de satide da crianga, dois
realizaram cursos de treinamento operacional, duas foram treinadas como
facilitadoras, cinco participaram de cursos de capacitagdo docente e todos

assistiram a eventos sensibilizadores.

FASE PRELIMINAR

Os Semindrios de Sensibilizagdo para Docentes foram promovidos

pelo Ministério da Satide, em parceria com a Organizacdo Pan-Americana
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da Satde (Opas), a partir de 1998, iniciando-se com os docentes médicos e
posteriormente com os enfermeiros. Tinham por objetivos apresentar a
estratégia AIDPI, suas bases cientificas e operacionais no controle da morbi-
mortalidade infantil; e discutir os limites e possibilidades de sua inser¢ao
na formacdo de profissionais de satide (médicos e enfermeiros).

Essa fase, na Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, iniciou-se com a participa¢do da professora Ivone
Evangelista Cabral como representante institucional em dois Semindrios
de Sensibiliza¢do. No retorno a unidade, a docente reuniu-se com o0s
docentes envolvidos com o ensino de satide da crianga na graduag¢do e pos-
graduacao, lhes apresentou o material sobre a estratégia e falou acerca de
seus propositos. Entdo, fez-se a andlise sobre a pertinéncia de se introduzir
esse modelo de assisténcia e cuidados em satide da criang¢a na formacgao
dos enfermeiros, e programou-se uma agenda de capacitacdo para formar
enfermeiros facilitadores e enfermeiros operacionais. Uma docente — a
professora doutora Elisabete Aratijo Paz Malveira — fez o curso de facilitadora,
e outra o curso operacional — a professora Ms. Elisa da Conceigdo Rodrigues.

As trés docentes, ja capacitadas, apesar de compartilhar material
didatico pedagdgico e conhecimentos com os demais docentes da area,
ainda ndo viam possibilidades de introducdo de aulas e/ou treinamento
sobre AIDPI no curso de graduacdo. Houve, entdo, a necessidade de se
ampliar o namero de professores capacitados em cursos mais direcionados
para as demandas de ensino-aprendizagem.

Paralelamente a isso, o Ministério da Satide criou os Centros de
Referéncias (Brasil/MS, 2001), em 1999, com a finalidade, dentre outras,
de promover a capacita¢do de profissionais dos servigos de atenc¢do a satde
da crianga e de docentes, e, assim, inserir a estratégia nas unidades de
atendimento e nos curriculos de graduacdo e pdés-graduagdo das Escolas
Meédicas e de Enfermagem. Além disso, o MS implantou a estratégia AIDPI
nas Unidades do Programa de Satide da Familia em 2000 (Brasil/MS, 1998,
2000; Funasa, 2000), o que levou tais Centros a articularem-se com as
Academias e os Servicos na capacitacdo de pessoal para trabalhar com o
modelo assistencial preconizado pela estratégia AIDPI.
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A criacdo dos Centros de Referéncia e a implantacdo da estratégia
AIDPI nas Unidades de Saude da Familia foram os motores que
propulsionaram a capacita¢do docente e reforcaram a necessidade de o
enfermeiro egresso dos cursos de graduacdo das institui¢des de ensino
superior, no Brasil, se capacitar ainda na formag¢do académica.

Esses fatos e eventos que aconteceram no cendrio nacional ndo
tiveram a mesma ressonancia no ambiente académico, tendo sido muitos
os focos de resisténcia. Em principio, o discurso de docentes médicos e
enfermeiros remetia para uma simplificagdo extrema da estratégia AIDPI,
em detrimento da tecnologia diagnostica. A medida que esses docentes se
aproximavam da natureza complexa do conhecimento cientifico que
subsistia no interior da proposta de atendimento, distanciavam-se desse
discurso e procuravam entendé-la como uma mudanga de paradigma na
assisténcia, cujas ac¢oes se integram no modo cotidiano de assistir a crianga
doente que busca o servico de satde.

Esse entendimento foi essencial para que os docentes da Eean
entrassem na segunda fase de implantacdo de AIDPI nos curriculos de

graduacdo e poés-graduagao.

FASE DIAGNOSTICA

Uma vez que todos os docentes que ensinam na drea de satude da
crianga, seja no ambiente ambulatorial, domiciliar, da comunidade ou
hospitalar, foram capacitados, entdo, partiu-se para as experiéncias
setoriais de inser¢do dos contetidos no curso de graduagdo em enfermagem
e obstetricia.

Esses docentes encontram-se distribuidos em trés Departamentos
Académicos, a saber: Enfermagem Materno-Infantil, Enfermagem de Satide
Puablica, Enfermagem Médico-Cirtrgica.

O Departamento de Enfermagem Materno-Infantil oferece os
programas de ensino em saude do escolar (Programa Curricular
Interdepartamental-1/PCI-I), satide do neonato (PCI-V), atencdo
ambulatorial e domiciliar (PCI-XIII), e compartilha com o Departamento

de Enfermagem Meédico-Cirtirgico o ensino da crianga hospitalizada
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(PCI-VIII). Além disso, oferece a disciplina Politica e Problematica em Satide
da Crianga, ministra o Curso de Especializagdo em Enfermagem Pedidtrica
e éresponsavel pela linha de pesquisa de satide da crianga junto ao programa
de pds-graduacdo da Eean, através do Nucleo de Pesquisa de Enfermagem
em Saude da Crianga (Nupesc).

O Departamento de Enfermagem Meédico-Cirtirgica promove a
geréncia académica do Programa Curricular Interdepartamental VIII, onde
¢ desenvolvido o ensino acerca do cuidado a crianga em situagdo de média
complexidade, no ambiente hospitalar.

O Departamento de Enfermagem de Satide Ptblica ministra o ensino
da atencdo a crianga no Servigo Basico de Satide (UBS e CS/PCI-IV), na
comunidade e na Unidade Bdsica de Satide/Programa Satde da Familia
(PCI -XIII).

A Estratégia da Atenc¢do Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia
(AIDPI) vem sendo desenvolvida, em especial, nos programas de ensino
que abordam a crianga no Centro de Satide, Domicilio e Ambulatério.

A estrutura curricular do curso de graduagdo em enfermagem e
obstetricia (Eean, 2001) preconiza que o ensino se movimente das situacoes
de baixa para alta complexidade, que a pratica de estagio privilegie o ciclo
da vida e que haja uma integracdo estudo-trabalho e também com as
disciplinas do ciclo profissional. O modelo de ensino problematizador, no
qual se fundamenta o curriculo de graduagdo, favorece o ensino da estratégia
AIDPI, a qual € essencialmente problematizadora; houve, portanto, uma
identificagdo entre o modelo pedagdgico de ensinar e o modelo assistencial
de assistir preconizado na AIDPI.

A pedagogia problematizadora tem a pratica assistencial como ponto
de partida para o ensino tedrico, e isso esta implicito na metodologia da
estratégia AIDPI. Pode-se observar que isso ocorre quando € proposto que a
partir da simplicidade existente na identificacdo dos sinais fisicos,
aprofundem-se as leituras tedricas que explicam as razdes técnicas para
incorporagdo daquele sinal na defini¢cdo do quadro clinico. Parte-se, assim,
da situacdo de menor para a de maior complexidade. Outro exemplo se da
quando, por meio da AIDPI, ndo ¢ perdida a oportunidade de se assistir a
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crianga que chega a Unidade de Satide de uma maneira integrada,
utilizando-se as a¢des profissionais, que se encontram divididas por
especialidades e setores ao mesmo tempo (Malveira, 2001; Cabral et al.,
2001), como por exemplo: vacinacdo, crescimento e desenvolvimento,

amamentacdo, ambulatério de doengas respiratdrias, de diarréia etc.

FASE OPERACIONAL

As possibilidades de inser¢do de contetidos da AIDPI e da metodologia
de pratica de interven¢do estavam dadas; a partir dai estruturou-se sua
implantac¢do no oitavo periodo do curso, conforme relato da equipe docente

dos programas desses dois momentos.

Enquanto docentes da equipe do PCI-XIII, consideramos que o tltimo
periodo é o mais adequado para a apresentagao do contetido da
estratégia, pois os alunos podem, durante a parte tedrica, discutir,
tirar diividas sobre cuidados. E muito produtivo, pois quando vao
ao campo prético, podem agir como profissionais que quase sao,
com a seguranga que a estratégia fornece. (Docente A do 8° periodo
do PCI-XIII. Departamento de Enfermagem Materno-Infantil)

No oitavo e tltimo perfodo do curso de graduagdo, os alunos cursam
o Programa Curricular Interdepartamental XIII, tendo como denominacdo
‘O profissional de enfermagem e o servigo de satide’. Assim se desenvolve
o papel de profissional de satide no decorrer de 300 horas de estdgio
supervisionado, nos diferentes cendrios da atencdo a satde.

Essa constatagdo ¢ compartilhada pela equipe docente B do PCI-XIII,

quando afirmam:

No tltimo periodo, o aluno consegue organizar mentalmente os
contetdos, que aparentemente sdo simples, revisitando o
aprendizado mais complexo que se aproximou ao longo da
graduagao. Ele consegue entender porque a FR e as tiragens sao
sinais de perigo para pneumonia, por exemplo, porque eles ja
estudaram a fisiopatologia, tratamento e cuidaram de criangas
assim.
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O quarto periodo é também visualizado como um momento oportuno
para se introduzir os contetdos de AIDPI, porém com a intenc¢do de
aproxima-los dos programas governamentais e das politicas ptblicas que
fazem frente a problemaética da satide do recém-nascido.

Nesse sentido, a estratégia AIDPI é apresentada como a abordagem
do assistir/cuidar que integra as a¢des bdsicas de satide previstas no
Programa de Assisténcia Integral a Satide da Crianga (Paisc) (Brasil/MS,
1984), e do Programa Satde da Familia (Brasil/MS, 1998), entre outros.

Ao se discutir os contetidos referentes a organiza¢do dos servigos
das Unidades Bdsicas de Satide, o componente referente a reorganizacdo
dos servigos de satide na perspectiva da AIDPI ¢ apresentado e discutido

com os alunos.

Quando nds trabalhamos, no PCI-1V, a organizagdo da unidade
bdsica de satide, trazemos o componente de reorganizagao do servigo
para formag¢ao da agenda de atendimento as criangas,
disponibilizagao da farmdcia bdsica, entre outros. Af, a estratégia
AIDPI € étima. Outro momento providencial para se trabalhar a
estratégia é com a discussao das agoes bdsicas de satde do Paisc.
(Docente C do PCI-TV. Unidade basica de satide)

O mesmo ocorre quando se desenvolvem os contetidos referentes a
problematica da mortalidade neonatal e o atendimento as criangas com
menos de um meés de vida, no servi¢o de puericultura. Nesse momento, é
apresentado o moédulo de atendimento ao neonato de duas semanas até

dois meses de idade.

Na consulta de puericultura com menores de um ano, o roteiro do
mdédulo de atendimento da AIDPI com criangas entre duas semanas
e um més direciona alguns questionamentos na consulta de
enfermagem. (Docente D da Consulta de Enfermagem do PCI-IV)

O ensino tedrico e prético de contetidos referentes aos programas de
atencdo a crianga e a familia, a problematica de satide e doenga na infancia
e a organizag¢do do servico de satde, dentre outros, j4 fazem parte da matriz
programadtica do curriculo de graduagdo em enfermagem. Nesse sentido, a

AIDPI também € apresentada como uma estratégia pedagogica que engloba
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os contetidos referidos; e, na pratica de estagio, o aluno fixa a aprendizagem
dos elementos do processo ensino-aprendizagem, integrando o contetido
abstrato a pratica do atendimento a crianga em situagdao de doengas com
maiores indicadores de morbi-mortalidade (pneumonia, por exemplo).

As questoes relativas a estratégia AIDPI também sdo tratadas na
disciplina Politica e Problematica de Assisténcia a Crianga, preenchendo
12 horas de ensino da grade curricular, ministrado sob a forma de
semindrios e aulas tedricas. Absorve alunos que optam por disciplina
de escolha condicionada do curriculo pleno do curso de graduagao.

No Curso de Especializagdo em Enfermagem Pedidtrica sdao
desenvolvidos contetidos da AIDPI nas disciplinas ‘Cuidados a Crianga
Doente’ e ‘Cuidados Bdasicos na Infancia’. A primeira ¢ realizada sob a
forma de oficinas e semindrios, e a segunda ¢ ministrada como treinamento
operacional, com carga hordria de 48 horas. Além disso, a Consulta de
Enfermagem em Pediatria e Puericultura inclui, no roteiro de avaliagdo
de satde, os questionamentos que permitem classificar a condi¢do de doenga
segundo os preceitos da estratégia AIDPI, assim como direciona a orientagdo
para o cuidado com o modulo ‘Conversando com as Maes’ (Opas/OMS,
1999).

Na pds-graduagao stricto sensu, o contetido € apresentado sob a forma
de aula na disciplina ‘Cuidar/Cuidado em Satide da Crianga: implicacOes
para a pratica profissional’. Também foi defendida uma tese de doutorado
intitulada A educagao dialdgica com familias de criangas participantes da Atengao
Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI), em Mochica, Peru, de
autoria de Délia Aranda Lazaro. Nesse estudo, a autora faz uma discussdo
tedrica sobre o modelo de educacdo dialdégica subjacente ao médulo
‘Conversando com as Mdes’, da estratégia AIDPI (Opas/OMS, 1999), tendo
como orientadora a professora Ivone Cabral.

As experiéncias institucionais com o desenvolvimento da estratégia
AIDPI na formagdo do enfermeiro acontecem nos trés niveis de formagao:
graduagdo, pés-graduacao lato sensu e pds-graduacdo stricto sensu (mestrado

e doutorado).
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FASE AVANCADA

A fase avangada representa um momento do qual se estd se
aproximando, que é a produc¢do de pesquisas envolvendo a temdtica
relacionada a estratégia AIDPI. Dentre elas destacam-se:

. A situagdo do ensino da estratégia AIDPI nos curriculos das Escolas e
Faculdades de Enfermagem: Brasil’, em parceria com a Asociaciéon
Latinoamericana de Escuelas y Facultades de Enfermeria (Aladefe) e com
a Opas/OMS.

. A educagdo dialogica com familias de criangas participantes da atencdo

integrada as doengas prevalentes na infancia (AIDPI), em Mochica, Peru’.

Os RESULTADOS DA INSERCAO DOS CONTEUDOS DA
ESTRATEGIA AI1DPI NO CURRICULO DE ENFERMAGEM

Como discutido no item ‘Apresentagdo e Discussdo dos Resultados’,
a implantacdo do ensino da estratégia AIDPI na Eean/UFRJ tem acontecido
nos trés niveis de formac¢ao do enfermeiro. Em especial, o curriculo de
graduag¢do apresenta uma estrutura curricular cuja filosofia de ensino é
problematizadora, desenvolve contetidos e praticas em ordem de
complexidade crescente e promove a integracdo de disciplinas e o estudo
ao trabalho. A estratégia AIDPI encerra um conjunto de contetidos que
promove a integracdo de disciplinas, pressupde um atendimento de acordo
com a complexidade do caso clinico apresentado pela crianca, aperfeigoa
os custos do atendimento e favorece a socializacdo dos saberes na medida
em que, através do didlogo com as maes e familias, difunde conhecimentos
acerca dos sinais de perigo.

A incorporacdo da estratégia AIDPI como eixo central do
atendimento as crianc¢as nas Unidades de Satide da Familia fez com que
as Escolas preparassem os alunos para o desenvolvimento dessa pratica.
As equipes do Programa Satide da Familia, no Brasil, sdo formadas,
basicamente, por médicos e enfermeiros generalistas e auxiliares de
enfermagem. Todos os integrantes da equipe tém sido capacitados para

desenvolver a estratégia AIDPIL.
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Os enfermeiros que saem da Eean recebem, na sua formacgdo, os
elementos tedricos e praticos que os capacitam a atuar nesse programa
com propriedade, ocupando posi¢des de destaque no treinamento de outros
agentes da equipe de enfermagem, ndo s6 com a estratégia AIDPI, mas
também na consulta ginecoldgica de preven¢do do cancer de colo cérvico-
uterino, por exemplo.

Na graduacdo, cabe ressaltar que as experiéncias com o ensino desse
contetido nos Programas IV e XIII se ddo em Unidades B4sicas de Satde e
em Comunidades (Departamento de Enfermagem de Satide Publica). No
Programa XIII tem-se oportunidade de se desenvolver visitas domiciliares,
em que se aplica a estratégia AIDPI em outro cendario e se desenvolve o
modulo ‘Conversando com as Mdes’. Também sdo utilizados os formularios
da estratégia como parte da Consulta de Enfermagem, realizada no
ambulatério geral, implementando a metodologia operacional da AIDPI
no Departamento de Enfermagem Materno-Infantil.

Segundo uma docente do Programa XIII, o primeiro momento da

AIDPI, na graduag¢do, aconteceu em 1999/11:

Dei aulas para os alunos. Nessas primeiras aulas apresentei a
estratégia, seus objetivos, a metodologia de trabalho,
a padronizagdo dos medicamentos e como os enfermeiros poderiam
atuar nos servigos que adotassem a estratégia.

Quando os contetidos da AIDPI foram apresentados aos alunos do

Programa IV, a docente fez a seguinte avaliagdo dos resultados alcancados:

O segundo momento foi falar da estratégia no PCI-IV e o objetivo
era abordar o Programa de Atengdo a Crianga. Discutiu-se muito a
forma e a dindmica de trabalho com os quadros que norteiam
a agdo do profissional. Os alunos ficaram bastante empolgados,
porém tinham sempre tantas perguntas que era dificil dar conta de
toda a apresentagdo. Neste mesmo momento (2000/2001), em algumas
oportunidades de estagio, no CMS Marcolino Candau, para os alunos
que supervisionava na Consulta Pedidtrica, demonstrava a utilizagao
do formuldrio e discutiamos os problemas das criangas a partir do
que foi demonstrado (condutas, orientagoes etc.)
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Prossegue a docente, dando destaque a avaliagdo dos resultados feita
pelos alunos: “Os alunos gostaram muito do treinamento e avaliaram mais
positivamente, quando tiveram oportunidade de praticar no campo de
pratica os conhecimentos adquiridos”.

Um grupo de alunos do Programa XIII (Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil) fez a seguinte avaliacdo do treinamento operacional:
“Excelente o curso. Ele é necessario antes de ingressar em campos de pratica
para maior qualificagdo das ag¢des por eles desenvolvidas”.

Do ponto de vista pragmatico, a inser¢do da estratégia AIDPI no
curriculo de graduagdo contribuiu com a empregabilidade dos enfermeiros
egressos da Eean nas Unidades de Satide da Familia, forma operacional de
implanta¢do do Programa de Satide da Familia nos municipios brasileiros.

Ainsercdo dos contetidos de AIDPI na especializa¢do tem possibilitado
aos enfermeiros que atuam na rede de satide do estado do Rio de Janeiro
visualizar a problemaética de morbi-mortalidade infantil e questionar a
organizacdo do atendimento a crianca. Entretanto, eles expressaram, na
avaliag¢do dos resultados, que o tempo previamente estabelecido (32 horas)

foi insuficiente para a implanta¢do dos contetidos:

As enfermeiras especializandas consideraram o contetido de extrema
relevdncia na formagdo do enfermeiro pediatra, porém acharam
pouco tempo para desenvolver todo o contetido. (Docente da
especializacdo em enfermagem pedidtrica)

Os resultados da insercdo dessa estratégia como contetudo
pedagdgico na formacdo do enfermeiro remete para as barreiras e
facilidades em sua implanta¢do curricular. Se, por um lado, a incorporagao
da estratégia AIDPI nas Unidades de Satide da Familia facilitou a entrada
desses contetidos no curriculo de graduacdo, por outro a auséncia de
utilizacdo da estratégia nas unidades de servi¢o da maioria das institui¢oes
de satide da rede de atendimento a crianga se coloca como um importante
obstaculo.

Na prética do atendimento, ha forte demanda de criangas com quadro

de morbi-mortalidade, porém a organiza¢do dos servigos ainda se pauta
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no modelo tradicional de assisténcia orientada pelas a¢des bésicas de satde,
e poucos sdo os profissionais capacitados.

Outra barreira diz respeito ao material instrucional adotado no ensino
da estratégia AIDPI, o qual estd formatado para atender a demandas de
aprendizagem de profissionais formados, ndo de estudantes em processo
de formagdo. Além disso, o numero insuficiente de material para atender a
demanda dos estudantes ¢ um outro desafio, como aponta o relato de uma

outra docente.

Uma das maiores dificuldades diz respeito a utilizagao dos médulos
pelos alunos. Esse problema parece estar jd solucionado com a doagdo
de material do Ministério da Satide a biblioteca para uso durante
o0s cursos. (Docente do PCI-XIII. Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil)

Uma docente do Programa XIII (Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil) aponta como barreira para o desenvolvimento da
estratégia AIDPI o modelo de treinamento operacional adotado atualmente,
uma vez que ele estd direcionado a um grupo ja profissional. Os alunos do
curso de graduagdo precisam trabalhar com modelos de treinamento que

se destinam a estudantes em processo avangado de formacgdo profissional.

A inser¢do do contetido da estratégia AIDPI vem sendo gradativa
nos diversos cendrios e niveis de ensino da satide da crianga na
Escola de Enfermagem Anna Nery. Tal iniciativa, a meu ver, tem
contribuido para a disseminag¢do da filosofia da estratégia na
prética clinica. Porém, ainda hd muitos desafios a serem vencidos
na sua implantagdo, e um deles ¢ a adequagdo do material
instrucional as demandas de aprendizagem do estudante de
graduagao.

Sdo necessdrios varios ajustes para que isso ndo se torne muito
cansativo para o estudante de graduacdo, tornando-se uma tarefa
muito trabalhosa para os docentes. Portanto, os cursos operacionais para
estudantes devem seguir metodologia prépria, com aprofundamentos nas

discussdes dos casos clinicos para fixagdo da aprendizagem.
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A aplicabilidade é maior em comunidades, j4 que as unidades da
rede bdasica ndo atendem ao modelo da estratégia. Todavia, nas unidades
onde os alunos estdo na triagem ¢é possivel usar o formuldrio de avaliacdo
e classificacdo da crianca conforme a idade.

A prescricdo de medicamentos, que faz parte do item referente ao
“Tratamento’, ainda se constitui uma barreira para a implantacdo da
estratégia em sua plenitude. Apesar de o estudante aprender sobre o
medicamento recomendado, sua dosagem e forma de administragao, falta
0 insumo na farmdcia bdsica da institui¢do. No entanto, ainda existem
barreiras institucionais para enfermeiros prescreverem medicamentos. Ha
erro de julgamento, pois na verdade a medicagdo ja foi prescrita pelo
programa e o enfermeiro faz apenas as orientacdes sobre a forma adequada
de consumo e acompanhamento.

A realizagdo dos cursos sé se tornou possivel porque se contou com
o0 apoio do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira (IPPMGQG)
e do Instituto Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz) para viabilizar o treinamento,
uma vez que ndo se dispde de servigo proprio. O docente médico foi
imprescindivel, principalmente porque na emergéncia a crianga tinha que
sair do consultério com os problemas resolvidos e ai ndo tem como deixar
de prescrever a medicagdo necessdria, situagdo em que o enfermeiro tem
autonomia discutivel. Precisava-se de um local para se acomodar os alunos
durante todo o fim-de-semana, com facilidade inclusive de alimentacdo, e

disponibilizou-se tudo o que o curso requeria.

CONCLUSAO

As experiéncias dos docentes da Escola de Enfermagem Anna Nery

com a implantagdo da estratégia AIDPI nos cursos de graduacdo em

enfermagem, especializacdo em enfermagem pediétrica, cursos de mestrado

e doutorado, iniciaram-se em 1999 e passaram por quatro fases: preliminar,
diagnostica, operacional e avancada.

Se, por um lado, a incorporacdo da estratégia AIDPI nas Unidades de

Satide da Familia contribuiu para acelerar o processo de implanta¢do dos

contetidos de AIDPI no curso de graduagdo em enfermagem, por outro a
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filosofia do curriculo da Eean, que se baseia no modelo pedagdgico
problematizador, favoreceu a passagem da fase preliminar de sensibilizacdo

para a operacional.

Entretanto, as facilidades do ponto de vista pedagégico e de politica
de satide também foram acompanhadas por intimeras barreiras de ordem
pedagdgica, de organizacdo do servigo e de corporativismo profissional, o
que limita a acdo da enfermagem as etapas de avaliacdo e classificacdo do
quadro de morbidade que a crianga apresenta. Ainda ¢, portanto, uma
barreira a aplicacdo do moédulo tratamento pelos enfermeiros que

desenvolvem a estratégia AIDPI.

R EFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Ministério da Satide/ Secretaria de Assisténcia a Satude. Assisténcia
integral a satde da crianga: a¢des basicas. Brasilia, 1984. (Textos basicos
de satde, 7)

BRASIL. Ministério da Satide. Satide da Famfilia: uma estratégia para a
reorientacdo do modelo assistencial. Brasilia, 1998. 35p.

BRASIL. Ministério da Satide. Departamento de Atengdo Bésica — DAB. Os
caminhos do PSF no Brasil. As cidades escrevendo suas histdrias.
Divulgacao em Satide para Debate, 21, 2000.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo Integrada as Doencgas Prevalentes na
Infancia: Médulo 1. Ministério da Satide, Secretaria de Politicas de Satde,
Area da Satde da Crianga. Brasflia: Ministério da Satde, 2001. 24p.

CABRAL et al. Relatério para o Férum de Ensino sobre AIDPI . CRCP 2001.
Rio de Janeiro: Ntucleo de Pesquisa de Enfermagem em Satde da
Crianga. Disponivel em <www.eean.ufrj.br/nupesc> Acessado em:
06 abr. 2001. 5p.

ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY (EEAN). Curriculo do Ensino de
Graduacdo em Enfermagem e Obstetricia. Disponivel em

<www.eean.ufrj.br> Acessado em: 06 abr. 2001. 5p.

202



O ensino da AIDPI na enfermagem

FUNDAGCAO NACIONAL DE SAUDE (FUNASA). Vigilancia Epidemioldgica.
Estudos Epidemiol6gicos. Brasilia, DF ago. 2000.

MALVEIRA, E. A. P. Dados sobre AIDPI na Eean. Rio de Janeiro: Nucleo de
Pesquisa de Enfermagem em Satide Coletiva, 2001. 3p. (Mimeo.)
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE/ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE (OPAS/OMS). IRA: Bases técnicas das recomendag¢des da
OMS sobre o tratamento da pneumonia em criangas no primeiro nivel

de atengdo. Opas/HMP/IRA/93.07, Genebra, 1993.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE/ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE (OPAS/OMS). Ministério da Satde. Unicef. Conversando
com as Mdes. Versdo Preliminar. Sdo Paulo, Brasil: ago. 1999. (Série
HCT/AIEPI-14)

ORGANIZA(;AO PAN-AMERICANA DA SAUDE/ ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE (OPAS/OMS). Melhorando a Satde das Criangas. AIDPI: O
Enfoque Integrado. Washington, D.C., 2000. (Série HCT/AIEPI 38-P)

203



ASSISTENCIA A CRIANCA APOS
CAPACITACAO EM AIDPI

1 1 Gilda Maciel Bringel

Alexandre Frederico Castanheira Oliveira

Altamira Pereira da Silva Reichert

INTRODUCAO

A estratégia de Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes da Infancia
(AIDPI) tem sido considerada de grande importancia na redu¢do da morbi-
mortalidade de criangas menores de cinco anos de idade.

Apesar do avango que se conseguiu na reducao da mortalidade na
ultima década, seus coeficientes permanecem altos em alguns paises da
América Latina. No Brasil, o decréscimo da mortalidade infantil foi
significativo, passando de 48 para 28,6 por mil nascidos vivos (Brasil/MS,
2002). Considere-se, entretanto, as diferencas regionais e as diferengas
que ocorrem entre municipios do mesmo estado, com mortalidade infantil
acima de 60 por mil nascidos vivos (Brasil/MS, 1999).

As principais causas da mortalidade de criangas menores de cinco
anos continuam sendo as afec¢Oes perinatais, a pneumonia e as
complica¢oes da doenga diarréica e da desnutricdo.

Nos paises da Regido das Américas se observa que naqueles onde o
coeficiente de mortalidade infantil corresponde a 40 ou mais por mil
nascidos vivos, de 30% a 60% das causas de ¢bito sdao devidas as doengas
abordadas na estratégia AIDPI. Elas representam, também, de 40% a 70%
das hospitaliza¢oes pediatricas (Opas, 2000).
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No que se refere aos motivos de procura dos servigos de satde, 73%
das consultas correspondem ao grupo materno-infantil. Destas, 82%
correspondem a criang¢as menores de cinco anos de idade (Opas, 2000),
tendo as doengas objeto da estratégia varia¢oes entre 60% a 80% do volume
das consultas nas unidades basicos de satide.

A estratégia AIDPI tem como objetivos diminuir a mortalidade em
criangas menores de cinco anos ocasionada por doengas passiveis de prevengao,
diminuir a incidéncia ou a gravidade das doengas e garantir uma adequada
qualidade da aten¢do tanto nos servigos de satide como na comunidade.

A AIDPI ¢ considerada a mais eficiente ferramenta para melhorar a
condi¢do de satide da crianga, e ndo s6 contribui diretamente na redugdo
de mortes e varios episddios de muitas doengas, mas fortalece a capacidade
do profissional de satide, da familia e de toda a comunidade para prestar
os cuidados necessdrios ao crescimento saudavel das criangas (Opas, 2001).

Dentro desse contexto, espera-se que a acessibilidade ao atendimento
¢ a assisténcia de qualidade a criangas menores de cinco anos de idade, na
‘porta de entrada’ do Sistema de Satide, reduza significativamente o ntimero
de internagdes hospitalares, com consequiente otimiza¢do do gasto ptblico
em satde.

Os Programas Satide da Familia e Agentes Comunitérios de Satde,
implementados pelo Ministério da Satide a partir de 1997, e a adogdo da
estratégia AIDPI tém contribuido para a integracdo das agdes promotoras
de satude da crianga, para o fortalecimento da capacidade de resolug¢do no
primeiro nivel de aten¢do, assim como também para o fortalecimento da
participacdo da comunidade no cuidado e protecdo a crianca e maior
equidade no acesso a aten¢do adequada a saude.

Espera-se que ambos, Programa Satide da Familia e AIDPI, sejam
sustentaveis. Entre as propostas para a sustentabilidade da estratégia,
exp0s-se, na ‘Reunion de Evaluacion 2000 y Perspectivas Futuras de la
iniciativa Regional AIEPI’, a necessidade de incorpora¢do de AIDPI nas
institui¢des formadoras de recursos humanos (Opas, 2001).

A incorporag¢do de AIDPI nos curriculos das Faculdades de Medicina

¢ de Enfermagem ¢ de fundamental importancia para se garantir o
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aprofundamento de suas bases técnicas, a multiplicacdo e aplicacdo de
conhecimentos por profissionais formadores de opinido e o aumento rapido
do ntimero de profissionais capacitados. A expansado rapida da estratégia
permitird maior acessibilidade para os grupos mais vulneraveis a assisténcia
de qualidade.

Em 1994/1995 a Organizagdo Pan-Americana da Satide (Opas) ¢ a
Associagdo Latino-Americana de Pediatria (Alape) realizaram um estudo
piloto sobre o ensino de pediatria em 52 escolas de medicina de dez paises
da Regido das Américas. Observou-se discordancia na distribui¢do da pratica
realizada durante o curso: 70% do tempo da formacdo prética se realiza no
Hospital, consistindo basicamente na andlise de casos complicados de
patologias pouco freqiientes; 30% do tempo destina-se a atividades
ambulatoriais, sendo 15% em consultérios especializados, 10% em
emergéncia e s6 5% em ambulatérios que tratam do primeiro nivel de
atencao.

O estudo concluiu também que a maior parte dos médicos recém-
formados (75%) trabalha em servigos de satide do primeiro nivel de atencdo,
onde nao se dispde de técnicas auxiliares de diagndstico (Opas, 2001).

Com isso, evidencia-se a necessidade de maior adequag¢do dos
curriculos dos cursos de medicina e enfermagem as reais necessidades da
satude da populagao.

A estratégia AIDPI foi introduzida na Universidade Federal da Paraiba
(UFPB) em 1998, pelo Pdlo de Capacitagdo, no treinamento de médicos e
enfermeiros do Programa Satide da Familia. No ano 2000, foi introduzida
no curso de Medicina por meio do Departamento Materno-Infantil e
Disciplina de Pediatria. E, em 2001, no curso de Enfermagem, por meio do
Departamento de Enfermagem e Estadgio Supervisionado (Quadro 1).

Na Disciplina de Pediatria, dos dez professores, oito participam dos
cursos de AIDPI. Considere-se ainda o refor¢o de 14 pediatras do Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW), capacitados na estratégia e que
tém atividades de ensino. O programa de Pediatria, disciplina aplicada no
quinto ano do curso médico, contempla a AIDPI em aula de apresentagao

tedrica da estratégia, e a partir daf os sinais e sintomas relacionados tém
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destaque nas atividades praticas. No ultimo ano do curso, no inicio do
rodizio do internato de Pediatria, cada grupo de alunos participa de um
curso de capacitagdo em AIDPI, com carga hordria de 48 horas, com aplicagdo
dos moédulos de 1 a 7, em atividades tedricas e praticas. Questdes sobre
AIDPI fazem parte da avaliagdo dos conhecimentos dos alunos, adquiridos
durante o rodizio de Pediatria.

No curso de Enfermagem, os alunos participam da capacitacdo em
AIDPI no altimo ano, no estdgio supervisionado I, com carga horéria de
48 horas e atividades préticas em unidades béasicas de satde. Das seis
professoras da disciplina Enfermagem Pediatrica, seis tém capacita¢do
na estratégia.

Os alunos, tanto de Enfermagem como de Medicina, tém
oportunidade de aplicar os conhecimentos em AIDPI durante o periodo de
Estdgio Rural Integrado (ERI), quando participam de equipes
multidisciplinares em unidades basicas de municipios do estado da Paraiba

durante pouco mais de dois meses.

Quadro 1 — Alunos capacitados em AIDPI nos cursos de medicina e
enfermagem da UFPB

ANO 2000 2001 2002 2003 Total
(1° semestre)
CURSO
Ne de Alunos/ N° de Cursos
Medicina 80/ 6 86 /6 81/6 62 /4 309 / 22
Enfermagem - 120 / 4 12/ 4 60 /2 300 / 10

E freqiiente se ouvir depoimentos de alunos, apds concluirem os
cursos de Medicina ou Enfermagem, sobre as experiéncias e as oportunidades
em que tém de aplicar a estratégia AIDPI nos locais onde exercem a profissdo.
Sdo esses depoimentos que impulsionam o professor envolvido a prosseguir
acreditando que ¢ possivel melhorar a qualidade da assisténcia a crianga.

Nesse contexto, este estudo tem o objetivo de avaliar a opinido dos

ex-alunos do curso de capacitacdo em Atencdo Integrada as Doencas
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Prevalentes na Infancia (AIDPI) sobre a importancia da estratégia na

assisténcia a crianga.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que, segundo Minayo et al.
(1997), ¢ um tipo de investigacdo que responde a questdes muito
particulares. Ela se preocupa com um nivel de realidade que ndo pode ser
reduzido a operacionalizac¢do de variaveis, trabalhando com um universo
de significados, motivos, aspiracdes, crengas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espa¢o mais profundo, das relagdes e fendmenos
que ndo podem ser quantificados.

A pesquisa foi realizada com 17 ex-alunos do Curso de Capacitagao
em AIDPI, ministrado pelos Cursos de Graduag¢do em Medicina e
Enfermagem da Universidade Federal da Parafba. Dentre os participantes
da pesquisa, nove eram concluintes de Enfermagem e oito eram médicos
recém-graduados. A escolha dos ex-alunos se deu de forma aleatodria,
detendo-se apenas no critério de que estes tivessem participado do Curso
de Capacitagdo em AIDPI oferecido pelos cursos citados.

Para viabilizar a coleta de dados, os ex-alunos foram contatados e,
apos receberem informagdes sobre o objetivo do estudo, esclarecimentos
quanto a garantia do anonimato das informagdes e a possibilidade de
desisténcia em qualquer momento da pesquisa, foram apresentados ao
termo de consentimento livre e esclarecido.

Como instrumento para coleta de dados, foi utilizado um roteiro
pré-estabelecido, do tipo questiondrio, com dados pertinentes ao objetivo
proposto. Para viabilizar esse processo, os questiondrios foram entregues
aos participantes e depois recolhidos. Optou-se por tal procedimento para
poder deixa-los com maior liberdade para responder aos questionamentos.

Os depoimentos foram analisados qualitativamente, respaldados na
literatura pertinente ao tema proposto. Por corresponder a um meétodo
qualitativo, os dados foram analisados se utilizando os seguintes

procedimentos:

209



DOENCAS PREVALENTES DA INFANCIA

- leitura inicial do material objetivando a compreensao do todo;

- leituras detalhadas buscando identificar pontos convergentes nos relatos
dos participantes;

- destaque e agrupamento dos pontos comuns;

- identificacdo de categorias.

ANALISE E DiscussA0O DOs RESULTADOS

ApOs a andlise dos relatos dos pesquisados, foi apreendido que a
maior importancia atribuida a capacita¢do em AIDPI se relaciona com o
impacto que a estratégia causa na satde da crianga, sendo denominado
‘Melhoria da qualidade da assisténcia a crianga’.

A partir desta, emergiram as demais categorias temaéticas que nos
ajudam a compreender a importancia da capacitagdo em AIDPI, que os
entrevistados revelam que:

- proporciona seguranga e autonomia na tomada de decisoes;

- facilita o aprimoramento dos conhecimentos para a assisténcia;
- favorece a identificagdo precoce de problemas;

- contribui para uma intervengdo simples e eficaz;

- resulta na reducdo de internagdes e Obitos.

Por razdes de adequagdo de espago desses relatos, foram selecionados
trechos das descri¢Oes para demonstrar cada categoria.
- ‘Proporciona seguranca e autonomia na tomada de decisdes’:

Me fez ficar mais atenta e menos temerosa no momento de tomar
decisoes e instituir a terapéutica adequada (D1).

Na minha opinido € importante para o médico recém formado que
estd inseguro quanto a seus conhecimentos e o AIDPI nos dd seguran¢a
em dar assisténcia mais qualificada a crianga (D2).
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O curso de AIDPI foi bastante proveitoso na minha prdtica médica,
tendo em vista que me permitiu trabalhar com mais seguranga
(D4).

Acho o AIDPI essencial. Tanto para nossa autonomia do ponto de
vista do trabalho de enfermagem, mas essencialmente no tocante a
vida. Nem sempre teremos um médico ao lado, entdo se precisar
encaminhar um paciente a um servigo melhor, saberemos o que
fazer para assegurar a vida até que o outro servigo o assuma (D9).

(...) Adquiri seguranga em diagnosticar e tratar diversas doengas
prevalentes nesta idade (...) Hoje tenho mais seguranga em fazer
uma consulta a uma crianga (D10).

O curso foi de grande valia, principalmente quando era preciso
decidir sobre quando encaminhar uma crianga para o hospital
(D13).

O AIDPI me deu suporte na consulta a crianga de modo ndo sé a
acompanhar o crescimento e desenvolvimento, mas pode interferir
quando a crianga se enquadra no que € preconizado (D15).

A aplicagao dos conhecimentos do AIDPI foi de suma importancia,
pois pude realizar a consulta de enfermagem a crianga sem depender
totalmente da enfermeira supervisora, e pude ter mais confianga
em mim por estar mais segura em colocar em prdtica os conhecimentos
adquiridos no curso (D16).

Sinto-me seguro em aplicar esses conhecimentos e satisfeito em
oferecer uma assisténcia mais qualificada (D17).

Como se pode observar pelos relatos, a capacitagdo em AIDPI torna
0s médicos e enfermeiros mais seguros na tomada de decisdes em relacdo
ao problema de satide da crianga. Tal resultado é bastante significativo
quando se trata, principalmente, de profissionais que ndo sdo especialistas

em Pediatria. Essa seguranca se reflete no momento de decidir
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adequadamente se a crianga necessita ser encaminhada para tratamento
especializado ou para internamento. O curso atinge o seu objetivo, na

medida em que oferece condi¢des ao profissional para realizar um

atendimento de qualidade.

concluintes do Curso de Medicina, os alunos com capacitagdo em AIDPI
percebem a consulta pediatrica de forma sistematica, simplificada e

holistica, melhorando a auto-estima do profissional pelo maior grau de

Conforme estudo realizado por Bringel & Oliveira (2002) com

resolugdo dos casos em pediatria.

- ‘Facilita o aprimoramento dos conhecimentos para a assisténcia’:
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Os conhecimentos adquiridos no curso de capacitagao em AIDPI me
foram muito tteis (D1).

Sem sombra de duvidas, foi durante o AIDPI que eu mais adquiri
conhecimentos em Pediatria Clinica (...) Ndo sei como seria sem o
treinamento de AIDPI (D4).

Os conhecimentos adquiridos no AIDPI sé vieram a acrescentar ao
atendimento as criangas por mim assistidas. Fazia uma mescla
das técnicas propedéuticas do AIDPI com as tradicionalmente usadas
na prdtica clinica, era como se elas se completassem (D7).

A capacitagao em AIDPI me proporcionou embasamento suficiente
para prestar uma assisténcia completa e qualificada as criangas
(D10).

Os conhecimentos adquiridos na capacitagdo aumentou o meu
conhecimento na drea de prevengdao e promogao da satide da crian¢a
(D14).

Os conhecimentos provindos desse curso muito contribui na
avaliagao e na conduta diante de um determinado problema. (...)
Podemos associar a assisténcia a crianga com uma nova abordagem
de atendimento mais centrado e, determinada especificidade, mais
qualificada, debelando problemas que possam levar a morte (D17).
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O contetido da estratégia abrange conhecimentos de ag¢des
tradicionalmente conhecidas e executadas, numa abordagem sistematizada
e integrada. Os relatos chamam a atenc¢do para a aquisi¢do ou organizacdo
dos conhecimentos, o que contribui para a otimizagdo da consulta pediatrica.

Segundo Benguigui (2001a), a AIDPI aumenta o nivel cientifico da
atencdo a crianga, visto que, segundo seus postulados, se pressupde que o
diagnostico e o tratamento das doengas se baseilam em evidéncias, sem
perder de vista seu objetivo principal, que ¢ a resolu¢do de problemas.

Observa-se também uma dissociagdo entre o contetido programaético
do ensino de pediatria, atualmente ministrado nas universidades brasileiras,
e as necessidades vivenciadas na pratica didria pelos profissionais de satide,
no atendimento a crianga.

- ‘Favorece a identificagcdo precoce de problemas’:

A capacitagdo em AIDPI permite que os profissionais detectem
situagoes de risco com maior rapidez e encaminhem a crianga para
um centro de atengdo mais avangada, quando necessdrio (D1).

Identifica as criangas de maior risco de adoecerem e morrerem por
causas evitdveis (D12).

Passei a reconhecer os sinais de perigo e evitar que as criangas
graves nao obtivessem os cuidados necessdrios (D13).

A importéancia estd em detectar e tratar precocemente problemas
que porventura venham a agravar o estado geral da crian¢a (D17).

Os relatos demonstram que, com os conhecimentos adquiridos no
curso, os profissionais sentem-se capacitados para identificar com facilidade
as criancas doentes que necessitem de atendimento de urgéncia ou de
condutas especializadas. Esse aspecto faz a diferenca na reducdo da
mortalidade e do agravamento das doengas.

Reyes (2000) destaca que um dos objetivos da estratégia AIDPI é
diminuir as oportunidades perdidas e melhorar a detec¢do precoce dos casos.

Benguigui (2001a) comenta que uma das vantagens da estratégia ¢ que
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permite identificar de forma rédpida as criangas gravemente doentes, de

modo a ndo retardar o inicio do tratamento.

de forma sistematica a consulta a crianga, é reconhecida como fator decisivo

A utilizacdo de praticas até entdo conhecidas, porém agora aplicadas

para a identificagdo precoce de situagdes de risco.

provavelmente a intervencdo que mais impacto tem causado para reduzir

A esse respeito, Periago (2003) enfatiza que a estratégia AIDPI ¢

as oportunidades perdidas na consulta a crianca.

- ‘Contribui para uma intervengdo simples e eficaz’:
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Uma das maiores vantagens da utilizagao do AIDPI, ao meu ver, é
a possibilidade de prestar uma atengdo bdsica de melhor qualidade,
principalmente em localidades com recursos escassos (D1).

A importdncia € imensa, pois os profissionais, tendo uma visao
mais homogénea das enfermidades que acometem a crianga e também
uma conduta mais homogénea, com certeza traz uma melhor
assisténcia a crianga (D2).

Na minha opinido, o AIDPI acerta quando padroniza com bases
cientificas, um protocolo prético e que funciona na redugdo da
mortalidade infantil (D4).

Esta prdtica proporciona ao cliente uma aten¢do direta aos
problemas comuns da infdncia (D5).

A estratégia AIDPI vem como elemento otimizador da assisténcia
bdsica a satide da crianga, uma vez que através de medidas simples,
sem necessidade de recursos extraordindrios, acabam por promover
um impacto de grande importancia na satide destas criangas (D7).

A importancia consiste em triagem das criangas com quadro clinico
grave e o rdpido encaminhamento ao hospital, sem a necessidade
de exames complementares (D8).
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O AIDPI ¢ uma estratégia aonde se chega ao resultado rapidamente
sem que sejam necessdrios procedimentos mais complexos para se
chegar a um diagnéstico. E isso ¢ de extrema importdncia, pois
vocé implementa as agdes e vé em pouquissimo tempo o resultado
(D10).

E uma estratégia que proporciona uma assisténcia rdpida e assim
melhora o progndstico de todas as criangas que até entao iam a
ébito por falta de um atendimento primdrio (D11).

Os participantes da pesquisa reconhecem que a sistematizacdo da
consulta promove um atendimento de qualidade a crianga, facilita a decisao
pela conduta independentemente da solicitacdo de exames complementares
e possibilita solu¢des adequadas, mesmo quando 0s recursos sdo escassos.
Considere-se ainda que, na adequagdo da conduta, estd a redu¢do do uso
desnecessdrio de antibidticos e outros medicamentos.

Estudos realizados na Republica Dominicana comprovam que a
implantagdo da Estratégia AIDPI reduz o uso desnecessdrio e excessivo de
medicamentos (Benguigui, 2001b).

Para Periago (2003), os beneficios da AIDPI sdo evidenciados no
melhoramento da qualidade da aten¢do aos menores de cinco anos, como
na diminuicdo de tratamentos desnecessarios, particularmente antibidticos,
cyjo uso indiscriminado e inadequado contribui para o surgimento de
resisténcia bacteriana.

- ‘Resulta na reducdo de internagdes e obitos’:

A estratégia, por outro lado, descongestiona os servigos hospitalares,
promovendo o aumento do niimero de leitos disponiveis (D11).

Fica evidenciado que esta resulta em diminuigcao de internagoes e
obitos (D12).

(...) Pois da a outros profissionais (enfermeiros) direcionamento no
atendimento a essas criangas, contribuindo assim na melhoria da
satide dos pequeninos como também reduzindo os indices de
mortalidade infantil (D15).
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Apesar de os participantes da pesquisa nao terem acesso aos dados
de avaliacdo do impacto da estratégia AIDPI na reducdo da morbidade e
mortalidade infantil, eles percebem que as condutas utilizadas na estratégia
contribuem para essa reducdo, levando a um menor ntimero de internagdes
hospitalares, aumentando com isso a disponibilidade de leitos.

Com relagdo a reducdo da mortalidade infantil, o Grupo Assessor
Técnico de AIDPI (Gata) da Opas considera que a AIDPI contribui de forma
fundamental ndo s¢ para a reducdo da mortalidade e morbidade infantil,
como também garante o crescimento e desenvolvimento saudaveis durante
a infancia (Opas, 2003).

CONSIDERACOES FINAIS

A estratégia AIDPI surgiu como uma proposta de aten¢do a crianga,
com medidas preventivas e curativas visando diminuir as oportunidades
perdidas e melhorar a detecgdo precoce de situagdes de agravo, por meio de
intervengdes eficazes, refletindo na redu¢do da morbidade e mortalidade
infantil.

Partindo desse principio, o estudo leva a se refletir sobre a importancia
da capacitagdo de profissionais médicos e enfermeiros ainda no curso de
graduacdo, com vistas a entrarem no mercado de trabalho j& qualificados
para atender a crian¢a de maneira integral, como também para atuar como
agente multiplicador da estratégia junto a equipe de satide e na comunidade.

Outro aspecto importante relaciona-se a importancia da universidade
como Orgdo formador, uma vez que capacita simultaneamente um
quantitativo consideravel de profissionais, a exemplo da UFPB, que mediante
os cursos de Medicina e Enfermagem capacitam 180 alunos anualmente.

Finalmente, sugere-se o desenvolvimento de investiga¢des que
envolvam os profissionais de satide, abordando temas que contemplem
aspectos relacionados a opinides, conhecimentos, atitudes, crencgas e
motivagdes que venham a subsidiar a informagao e o conhecimento técnico,

fortalecendo ainda mais a estratégia ATDPI.
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INTRODUCAO

A estratégia de Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia
(AIDPI), desenvolvida pela Opas/OMS (1996, 1997, 1999), para a atengdo
e o atendimento a crian¢as menores de cinco anos de idade busca,
essencialmente, avaliar, classificar e tratar adequadamente as doencas
responsaveis pela maior morbi-mortalidade em cada regido. Introduz ainda,
de forma sistematica, a prevencdo das doencas e a promogao da satide. No
material instrucional adaptado para o Brasil pelo Ministério da Satude
(Cunha, Amaral & Silva, 2001; Brasil/MS, 2000a), essa estratégia integrou
as agOes existentes para o controle de doencas diarréicas, infec¢des
respiratérias agudas, maldria, monitoramento do crescimento e
desenvolvimento, prevencdo da desnutri¢do e anemia, incentivo ao
aleitamento materno, imuniza¢do e uso racional de medicamentos.

Para o éxito dessa estratégia se faz necessdria a capacitagdo dos
profissionais de satide que estdo trabalhando nas unidades basicas de satide
e em especial nas equipes do Programa de Satide da Familia (Brasil/MS,
2000b, 2000c), mediante cursos clinicos com dura¢ao média de oito dias.
Sendo o curso de capacitagdo intensivo, em horério integral e de freqiiéncia

integral obrigatoéria, torna-se muitas vezes dificil a liberagdo dos
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profissionais de satide para tal fim. Mesmo que houvesse disponibilidade,
o tempo gasto para alcangar uma cobertura aceitdvel de capacitacdo seria
muito demorado. Dessa forma, para que se consiga em médio prazo que
a estratégia AIDPI seja utilizada por um ntimero maior de profissionais,
sejam eles oriundos de institui¢des ptblicas ou privadas, faz-se necessaria
a introduc¢do da estratégia no ensino da graduag¢do, objetivando
complementar os contetidos tradicionais da clinica pediatrica. Além disso,
tal alternativa apresenta uma perspectiva mais duradoura e com efeitos
em longo prazo, uma vez que as mudangas politicas em geral ndo
interferem diretamente no processo de capacitagdo que ocorre nas
universidades, diferentemente do que ocorre no ambito das diversas
secretarias estaduais e municipais da saude.

Em Sergipe, a Secretaria de Estado da Satide aderiu a proposta da
AIDPI em 1997, sendo a estratégia padronizada para treinamento de todas
as equipes do Programa de Satide da Familia e do Programa de Agentes
Comunitérios da Satide (PSF/Pacs), conseguindo-se uma cobertura de
capacitagdo em 85% das equipes, ao final do ano de 1998. Em 1999 foi
introduzida como curso de capacitacdo, com durac¢do de 40 horas, na
disciplina de Politicas Publicas da Satide no Mestrado de Satide da Crianga da
Universidade Federal de Sergipe. A partir do ano 2000 foi também a estratégia
introduzida no tltimo ano da graduagdo do Curso Médico, na primeira semana
do estagio de Pediatria. Até o momento j& foram realizados 12 cursos, o que
significa a capacitacdo de todos os 225 médicos formados pela Universidade
Federal de Sergipe (UFS) a partir do segundo semestre de 1999.

Esse estudo visa avaliar a implantacdo da estratégia de Aten¢do
Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia no internato de Pediatria da
Faculdade de Medicina da UFS.

METODOLOGIA

Utilizou-se um estudo, com delineamento transversal, em que se
aplicou um questiondrio a alunos cursando o internato de Pediatria da
Faculdade de Medicina da UFS, antes e apds serem capacitados na estratégia

AIDPI, buscando-se avaliar o aproveitamento e a opinido sobre o curso.
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O curso de capacitacdo foi realizado na primeira semana do internato
de Pediatria, considerando-se dessa forma, como pré-requisito, todas as
atividades do ensino tradicional da Pediatria desenvolvidas no Curso Médico.
No inicio e no final do curso foram feitas avaliagdes por meio de pré-teste
e de pds-teste, com um questiondrio de 20 questdes, para se aferir o
aproveitamento dos alunos. O curso teve duragdo de 40 horas, durante
cinco dias seguidos, de forma intensiva, sendo obrigatéria a frequiiéncia
integral. As turmas foram constituidas em média por 20 alunos, e a
capacitagdo fez-se com dois facilitadores (professores) por turma.

Como material didatico utilizou-se o Manual para Capacitagao na
Graduagdo do Curso Médico (Amaral & Paixao, 2002), adaptado dos médulos
de capacitagdo do Ministério da Satidde/OMS/Opas. Durante o curso os
alunos tiveram acesso ao Manual de Quadros, aos Formuldarios de Registro
e aos Folhetos Explicativos para as maes ou acompanhantes.

As técnicas de ensino utilizadas na capacita¢ao foram as
padronizadas para os cursos operativos, de facilitadores e/ou de docentes,
tais como:

- leitura e discussao em grupo;

- exercicios orais e escritos;

- dramatizagoes;

- videos para demonstragoes e exercicios;
- resumos didrios.

As atividades praticas foram desenvolvidas durante o estagio de
Pediatria, especialmente nos ambulatérios e no setor de emergéncia.

Ao final do curso, além do pés-teste para avaliagao do aproveitamento
dos alunos, utilizou-se um questiondrio padronizado para avaliagdo do
curso em seus diversos aspectos: contetido, material didético e técnicas
pedagdgicas. As medidas de desfecho foram distribuidas em categorias de

6timo a ruim e segundo sua utilidade.
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RESULTADOS

O estudo foi realizado no periodo de marg¢o de 2000 a abril de 2003.
Foram entrevistados todos os estudantes que cursavam o internato de
Pediatria da UFS, totalizando 225 alunos oriundos de 12 cursos realizados.
Na Tabela 1 € demonstrada a avaliagdo feita pelos alunos sobre os
diversos aspectos do curso. O contetido, o material didatico, a organizacdao
e impressdo sobre o curso foram considerados 6timos para a maioria.
A carga hordria foi considerada boa e o aproveitamento do curso foi
considerado 6timo, com um percentual de respostas julgando o desempenho

bastante proximo do bom.

Tabela 1 — Avaliacdo sobre diversos aspectos dos cursos AIDPI por
225 alunos do internato de Pediatria. Sergipe, 2000-2003

ASPECTOS DO CURSO Otimo (%) Bom (%) Regular (%) Ruim (%)
Conteudo 90,2 9,8 0 0
Carga hordria 34,7 49,8 15,5 0
Material didatico 77,8 22,2 0 0
Organizag¢do do curso 88,9 11,1 0 0
Impressdo do curso 76,9 23,1 0 0
Seu aproveitamento 49,8 44,9 5,3 0

A avalia¢do especifica das técnicas pedagdgicas mostrou-se
satisfatéria para a maioria dos alunos, excetuando-se a dramatizacdo
(Tabela 2). Foram consideradas muito tteis, tendo sido atribuido aos
exercicios com videos e a discussdo em grupo o maior percentual nessa

categoria.
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Tabela 2 — Avaliacdo da utilidade das técnicas pedagdgicas
desenvolvidas no curso AIDPI por 225 alunos do internato de Pediatria.
Sergipe, 2000-2003

ATIVIDADES DO CURSO Muito ttil til Algo 1til Nada util
Exercicios escritos 64,9 32,4 2,7 0
Exercicios orais 56,9 14,7 28,4 0
Exercicios com videos 84,0 12,0 4,0 0
Discussdo em grupo 72,9 18,7 8,4 0
Dramatizagdes 35,1 48,9 16,0 0

Quanto ao desempenho dos alunos, observou-se uma rela¢do inversa
em relagdo ao acerto de questdes antes e apds a realizagdo do curso. A maioria
dos alunos acertou de 15 a 19 questdes (81%) apds a realizagdo do curso.
Nenhum aluno acertou todas as questdes antes do curso, o que foi observado

em um terc¢o dos alunos apds o curso, conforme a figura a seguir.

Figura 1 — Desempenho de 225 alunos do internato de Pediatria antes
e ap0s o curso de capacitagdo na estratégia AIDPI. Sergipe, 2000-2003

90

80
70

60

50 M Pré-teste
40 E Pos-teste
30

20 4

10 4

04
0a9 10a14 15a19 20

223



DOENCAS PREVALENTES DA INFANCIA

A maioria dos alunos (95%) sugeriu que fossem acrescentadas as
seguintes doengas ao contetdo do curso: infec¢des das vias aéreas
superiores, asma, disttirbios de desenvolvimento, dermatoses e parasitoses.
Em relacdo as praticas de atenc¢do a satide, uma minoria (5%) opinou que o
uso rotineiro do estetoscopio, do otoscopio e do tensidmetro poderia se dar
de maneira diferente no manejo das doengas prevalentes.

Os seguintes aspectos positivos do curso foram apontados pela
maioria dos alunos:

- excelente para triagem de casos (90%);
- a utilizagdo das condutas padronizadas oferece maior seguranga para os
profissionais de satde (87%);
- proporciona atencdo a crianca de forma global (75%);
- sistematiza o atendimento e a conduta (60%);
- permite grande aprendizado em curto periodo de tempo (50%).
As seguintes modificagdes foram sugeridas:
-aumentar a carga horaria do curso (15%);
- realizar praticas nas unidades bésicas de satide (27%);

- Incorporar atencdo a crianga de O a 7 dias (90%).

DIscussAo

Na area da satde, apesar de as causas perinatais serem responsaveis
por quase 50% das mortes no primeiro ano de vida, a pneumonia, a diarréia,
as doengas febris (meningite, septicemia) e a desnutricdo tém importante
participagdo na mortalidade, especialmente nos menores de cinco anos de
idade (Murray & Lopes, 1996). Essas afec¢des sdo também responsdveis
por 50% a 80% das consultas ambulatoriais e por 50% a 70% das
hospitalizagdes no Sistema Unico de Satide (SUS). Dessa forma, fica evidente
a importancia do treinamento da estratégia de Aten¢do Integrada as Doencgas
Prevalentes na Infancia ainda na graduagdo, visando capacitar os alunos
para avaliagdo, classificacdo e tratamento adequado e padronizado das
criangas menores de cinco anos de idade que, acometidas por essas afecgdes,

procuram os servicos de satde (Benguigui, 1997).
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A introducdo da estratégia AIDPI no ultimo ano do Curso Médico
parece ser o periodo ideal, j& que o aluno, tendo recebido todos os contetidos
da clinica pediétrica, teria entdo maior possibilidade de acompanhar as
discussoes e, em consequéncia, obter melhor aproveitamento. Uma
dificuldade observada na implantacdo da estratégia na graduacdo foi a
inexisténcia de um material instrucional especifico para esse fim, fato em
parte superado pela adaptagdo do material padronizado da OMS/Opas/
MS, para utilizagdo na graduagdo do Curso Médico (Amaral & Paixdo, 2002).
A utilizagdo desse manual permitiu que o treinamento fosse feito em cinco
dias, aparentemente sem prejuizo de contetido. Além disso, se diminuiu
muito o custo para a sua reprodugdo e se permitiu incorporar como anexos,
por sugestdes dos alunos, novas abordagens como: infec¢des das vias aéreas
superiores, sibilancia recorrente, asma e crescimento e desenvolvimento.

Na avaliagdo sobre os diversos aspectos do curso, verificou-se que
apenas a carga horéria obteve percentual de satisfagdo reduzido. Outros
aspectos, tais como contetido, material didatico, impressdo sobre o curso,
organiza¢do e aproveitamento obtiveram percentuais de satisfagdo bastante
razodveis. Isso reforga a necessidade de se prover uma carga horaria maior
para o curso.

Quanto as atividades pedagogicas desenvolvidas durante o curso, a
dramatiza¢ao foi considerada de menor utilidade. Esse indicativo era
esperado, visto que ndo é comum a utilizagdo dessa técnica durante o
Curso Médico, associando-se a isso, provavelmente, a propria inibi¢do do
aluno em atuar nas situagdes propostas.

Ao se analisar o aproveitamento dos alunos aferidos por meio do pré-
teste e do pos-teste, verifica-se que a maioria acertou de 15 a 20 questdes
no pos-teste e poucos acertaram essa mesma quantidade no pré-teste. Deve
ser salientado ainda que no poés-teste alguns alunos acertaram todas as
questdes. Tais resultados evidenciam uma assimilacdo satisfatoria, por parte
dos alunos, acerca dos conhecimentos sobre o manejo das principais doencas
prevalentes da infancia, segundo a abordagem da estratégia AIDPL

Sugere-se que a introdu¢do do ensino da estratégia AIDPI na

graduagdo deva adequar-se as caracteristicas de cada universidade,
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procurando integrd-la ao ensino da Pediatria, em um curso, de forma
intensiva, visando ndo perder a funcdo principal da estratégia, que é o
manejo integrado das doencas prevalentes em menores de cinco anos e a
incorporagdo de forma sistematica da preven¢dao de doenga e promogao da
satide nas consultas. A implantacdo da estratégia AIDPI na graduag¢do
mostrou-se, afinal, vidvel e ttil na integracdo e sistematiza¢do dos

conhecimentos adquiridos pelos alunos durante o Curso Médico.
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A EXPERIENCIA DE CAPACITACAO NA
ESsTRATEGIA AIDPI EM ALAGOAS

13

Dione Alencar Simons

INTRODUCAO

A estratégia de Aten¢do Integrada as Doencgas Prevalentes na
Infancia (AIDPI), iniciativa da Organizagdo Mundial da Satide/Organiza¢do
Pan-Americana da Satde (OMS/Opas) e do Fundo das Nag¢des Unidas
para a Infancia (Unicef), tem a finalidade de otimizar o atendimento a
crianga menor de cinco anos de idade, identificando precocemente os
problemas mais comuns e o manegjo adequado dos casos — especialmente
nas regides mais pobres. Consequentemente, contribui para evitar o
agravamento das doengas e a morte de criangas (Vasquez, 1994; Brasil/
MS, 1999; Opas, 2000a; Felisberto, 2001).

Amnorma clinica da estratégia propde uma avaliagdo global da crianga,
ndo focalizando apenas a queixa da mae, de forma a identificar os fatores
condicionantes e determinantes da morbi-mortalidade na infancia no pais
(Opas, 2000a). Fortalece, dessa forma, a capacidade resolutiva do nivel
primaério de atencdo mediante a organiza¢do dos servigos, que compreende
o suprimento e a manutenc¢ao de medicamentos, assim como a referéncia/
contra-referéncia. Além disso, promove a participacdo da familia nos
cuidados com a crianc¢a (Benguigui, 1996; Brasil/MS, 2000).

As acOes especificas na drea da satide, no combate aos fatores

condicionantes e determinantes da morbimortalidade infantil, foram
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iniciadas em 1984 pelo Ministério da Satide, no Brasil, com a criagdo do
Programa de Assisténcia Integral a Satide da Crianga (Paisc) que contava
com as seguintes acgdes:

- incentivo ao aleitamento materno;

- controle das doengas diarréicas;

- controle das infec¢Oes respiratorias agudas;

- programa ampliado de imunizacgdes;

- suplementacdo alimentar;

- acompanhamento do crescimento e desenvolvimento.

A capacitacdo dos profissionais de satide para o desenvolvimento
desses programas foi realizada de forma pontual, sem que houvesse uma
estratégia de integracdo das agdes na ateng¢do a crianca. Isso provavelmente
se refletiu na avalia¢do realizada dez anos depois (1994) pelo Ministério
da Saude, em que foi observada uma diminui¢do na taxa de mortalidade
infantil, longe ainda, porém, de alcan¢ar sua prépria meta para o ano
2000b - reduzir a taxa no Brasil para 37,7 (Opas, 2000a).

Tais acOes tiveram expressivo papel na redu¢do da mortalidade infantil
em alguns estados do Sul e do Sudeste, papel este menos significativo para os
estados do Norte e Nordeste do pafs. Nessas regides se convive, ainda, com
uma elevada morbi-mortalidade por doengas que podem ser prevenidas, como
as diarréias e as infec¢Oes respiratérias agudas, tendo, na maioria das vezes,
como causa associada, a desnutricdo moderada ou grave (Felisberto, 2001).

Novas iniciativas, com repercussdo na saude da crianga, foram
implantadas, como o Programa de Agentes Comunitdrios de Satide (Pacs),
0 Programa Satide da Familia (PSF) e o Projeto de Redugdo da Mortalidade
na Infancia. Com isso, buscou-se um novo modelo de atenc¢do a satde,
dessa vez se aproveitando a oportunidade de detec¢do precoce de problemas,
medidas preventivas como a vacinagdo e a orientacdo alimentar da crianga,
tratamento domiciliar e outras medidas para reduzir os fatores de risco.

Assim, a Opas e a OMS preconizaram uma outra abordagem
estratégica para as doengas prevalentes na infancia, a qual possibilita aos

profissionais de satide sistematizar a avalia¢do, a classificacdo e o
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tratamento das principais doengas infantis, além de dar énfase a prevencao
de doengas e a promog¢do da satude infantil.

Em 1996, a Opas iniciou um processo de incorporag¢do da estratégia
nos paises em desenvolvimento. O Brasil adotou essa estratégia e promoveu
uma reunido nacional para a apresentagdo da estratégia AIDPI, da qual
tomaram parte todas as 4reas afins do Ministério da Satide, além de
consultores de universidades, da Opas, da OMS, da Unicef, de representantes
das Secretarias Estaduais e Municipais de Satide e da Sociedade Brasileira
de Pediatria (Felisberto, 2001). Em 1997, iniciaram-se 0s cursos para a
formacao de facilitadores, com o objetivo de viabilizar a capacitacao de
meédicos e enfermeiros na estratégia, prioritariamente os que compdem as
equipes do PSF em todo o pais (Mazzi, Mgjia & Cordero, 1999).

Para a implantagdo da estratégia, a Opas estabeleceu as seguintes

atividades, dentre outras:

anélise da situagdo epidemioldgica de cada pais, bem como
das atividades realizadas para controlar os problemas de satide
da criancga; capacitagdo do pessoal de satude na aplicagdo da
estratégia, provisdo dos materiais necessdrios para sua
aplicagdo, supervisdo regular e continua do pessoal; e
monitoramento e avaliagdo das atividades e dos resultados.
(Opas, 1998)

Em Alagoas, a estratégia foi implantada em 1999, pelo Pélo de
Capacitacdo, Formagdo e Educagdo Permanente para pessoal do Programa
Satde da Familia. Tinha por meta contribuir para a redugdo das taxas de
mortalidade infantil do estado, que apresentava indice de Desenvolvimento
Humano de 0,633, taxa de mortalidade infantil de 74,1 por mil e de
mortalidade materna de 27,3 por mil (IBGE, 2000).

O compromisso assumido pelo Pélo foi o de promover a capacitacdo
das Equipes Satide da Familia em Alagoas, o acompanhamento e a avaliacdo
pos-capacitagdo, a introdugdo da estratégia nos cursos de graduacdo da
universidade Estadual de Ciéncias da Satude de Alagoas (Uncisal) e
da universidade Federal de Alagoas (Ufal), além do estimulo a pesquisa,

tendo como tema as doengas prevalentes na infancia.
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O presente trabalho descreve a experiéncia da implantacdo da
estratégia AIDPI em Alagoas, compreendendo a realiza¢do de capacitagdo
para médicos e enfermeiros que compdem as equipes do PSF e a capacitagdao
de alunos do 62 ano do curso de Medicina da Uncisal durante a realizagdo

dos estdgios de Pediatria e Comunitdrio.

METODOLOGIA
Cursos DE CAPACITACAO

Os cursos de capacitacdo (curso de facilitador, cursos operacionais e
curso para alunos da graduacao) foram realizados, em sua grande maioria
(70%), na Uncisal, que dispde de rede ambulatorial e hospitalar de ensino
(hospital geral e de doengas infectocontagiosas e maternidade), o que
propiciou uma diversificagdo de casos clinicos para as aulas praticas. Os
restantes 30% (cursos operacionais) foram realizados em municipios do
interior do estado, atendendo a solicitacdo desses municipios, desde que os
mesmos oferecessem condi¢Oes para a observagdo dos casos.

O perfil dos profissionais de satide, para os cursos operacionais, foi
definido entre médicos e enfermeiros que compdem as equipes do Programa
Satide da Familia no Estado de Alagoas, em ntiimero aproximado de 12
alunos por turma, preferencialmente em igual porcentagem de médicos e
enfermeiros e que trabalhassem na mesma equipe.

Em cada curso havia a presen¢a de dois facilitadores, em sala de
aula, e de dois instrutores clinicos, para as aulas praticas.

Os critérios para selecdo dos municipios a serem prioritariamente
capacitados foram os que apresentavam maior taxa de mortalidade infantil.

Os cursos operacionais foram ministrados em 64 horas e seguiram a
sistemadtica preconizada pela Opas/OMS (Benguigui, 1996), realizando-se
em sete modulos, com estudo dirigido, exercicios escritos, orais e de video;
meétodos audiovisuais tais como videos e fotografias; dramatizacdo; aulas
préaticas utilizando-se o formuldrio AIDPI; e avaliagdo dos facilitadores e

do curso.
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MATERIAL UTILIZADO

Foram utilizados: o Manual de Quadros de Conduta; formularios
dirigidos e cartazes de parede; Manual de Fotografias; e os seguintes médulos:
- Moddulo 1 -Introdugdo (substituida a leitura do moédulo por aula expositiva
sobre Politicas Publicas de Satide na 4rea da crianga, ministrada pelo
coordenador do curso);

- Modulo 2 — Avaliar e Classificar a Crianga de Dois Meses a Menos de
Cinco Anos;

- Modulo 3 — Identificar o Tratamento;

- Mdédulo 4 — Tratar a Crianga;

- Mdédulo 5 — Aconselhar a Mae ou o Acompanhante;

- Modulo 6 — Atengdo a Crianga Doente de uma Semana a Dois Meses de Idade;

- Modulo 7 — Consulta de Retorno.

Com o objetivo de aumentar o contingente de facilitadores no estado,
foi realizado um curso de capacitac¢do para facilitadores para cinco médicos
e seis enfermeiros, com carga hordria de 88 horas/aula e a mesma
metodologia dos cursos operacionais, acrescentando-se o treinamento para

avaliagdo e seguimento pds-capacitacdo (Mazzi, Mgjia & Cordero, 1999).

INTRODUCAO DA ESTRATEGIA AIDPI NOS
CURSOS DE GRADUACAO DA UNcisaL E UrAL

Com a capacitagdo de docentes das duas institui¢oes de ensino superior
no estado de Alagoas — Uncisal e Ufal — e com institui¢des componentes do
Polo Satude da Familia, foi possivel a inclusdo da estratégia AIDPI no curso
de graduacdo em Medicina, seja incluindo o contetido programatico nas aulas
ministradas, seja realizando o treinamento dos alunos com a utiliza¢do do
formulério de atendimento proposto pela Estratégia. Em razdo das dificuldades
posteriores com o Conselho Regional de Medicina de Alagoas, quanto a
atuacdo de enfermeiros na estratégia AIDPI, esta ndo foi introduzida no
curso de enfermagem da Ufal. Descreve-se a seguir a experiéncia da inser¢do

da estratégia AIDPI no curso de Medicina da Uncisal.
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A Uncisal ¢ uma instituicdo de ensino superior, publica, estadual,
com oferta de quatro cursos de graduagdo: Medicina, Fonoaudiologia,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Tem como proposta de ensino a formagao
geral do profissional de satide, com &nfase nas a¢des de promogao da satide
e preven¢do, diagnoéstico, tratamento e reabilitagdo das doengas mais
prevalentes em nosso meio.

O curso de Medicina é desenvolvido em 12 semestres, com 8.020
horas/aula, sendo 4.360 horas de disciplinas obrigatérias, 3.060 horas de
Estagios Supervisionados Obrigatoérios (ESO), 200 horas de Trabalho
de Integraliza¢do Curricular e 400 horas de atividades optativas, as quais
fazem parte do curriculo flexivel.

A oferta para ingresso no curso ¢ de 50 vagas por ano, por meio de
processo seletivo. Os ESO tém duragdo de 15 meses e se iniciam no 2° semestre
letivo, terminando ao final do ano letivo seguinte. E quando os alunos, em
turmas de dez, realizam estagios de trés meses nas disciplinas de Pediatria,
Clinica Médica, Clinica Cirtrgica, Comunitario e Satde da Mulher.

No 3°eno 4°anos do curso sdo ofertadas as disciplinas de Puericultura
e Pediatria, com carga hordria total de 60 horas cada uma, semestral, com
turmas de aproximadamente 25 alunos e compreende os contetidos de
pediatria preventiva e social, neonatologia, pediatria clinica e cirtrgica.
Os ESO, na &rea de Pediatria, tém carga hordria de 612 horas/aula
distribuidas em atividades de ambulatério, neonatologia (bergério de alto
risco, UTI neonatal e alojamento conjunto) e enfermaria de pediatria geral,
na qual o perfil epidemiolégico é predominantemente das doencas
respiratérias, doengas diarréicas, desnutricdo e anemia.

A necessidade de sistematiza¢do no atendimento pediatrico e de se
estabelecer relagdes de coeréncia entre o ensino médico e as politicas de
satide fundamentaram a inclusao da AIDPI no curso de graduagdo, com a
finalidade de se formar um profissional que atenda satisfatoriamente as
demandas da populagdo e do préprio sistema de satde. Outro fator que
favoreceu a implanta¢do foi a sensibiliza¢do de cinco professores do
departamento na estratégia AIDPI, por meio de cursos de capacitacdo (dois

como facilitadores e trés com cursos para docéncia). Um outro aspecto
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relevante é que a capacitacdo realizada na graduag¢do dispensa, em longo
prazo, cursos pontuais com profissionais ja formados, o que traz importante
economia nos recursos investidos.

A proposta de inserir o contetido da estratégia AIDPI na disciplina de
Pediatria foi aprovada em reunido do Departamento de Pediatria da Uncisal,
incorporando-se esse conhecimento nas aulas de Historia Social da Crianga,
que inclui as politicas publicas de satide; de Semiologia Pediatrica, com a
inclusao dos sinais de risco; de Imunizag¢des; de Crescimento e
Desenvolvimento; de Aleitamento Materno/Orienta¢do alimentar para o
desmame; de Pneumonia/Asma brdnquica; de Diarréia; de Terapia de
Reidratagdo Oral e Venosa; de Desnutricdo; e de Anemia, todas ministradas
no 3° e no 4° anos do curso de medicina.

As aulas prdticas, no ambulatério, continuariam a ser realizadas
utilizando-se o formuldrio padrao do servigo para o atendimento a crianga,
considerando que essas aulas nem sempre sdo orientadas por professor com
capacitagdo em AIDPI. Em cada mesa de atendimento havia um formulario
de atendimento usado na estratégia AIDPI para as duas faixas etdrias,
plastificados, servindo como modelo orientador e refor¢cando a necessidade
de se avaliar as criancas em todos os aspectos previstos na estratégia.

Para padronizacdo de condutas, o material com o contetido e
diretrizes da Estratégia foi apresentado a todos os docentes do Departamento
e se forneceu copia do material escrito correspondente aos assuntos
ministrados por cada professor.

No Estagio Supervisionado Obrigatério (ESO) de Pediatria, com 40
horas seriam para treinamento dos alunos na estratégia AIDPI, com material
adaptado da Universidade Federal de Sergipe (Opas, 2001).

O treinamento foi realizado as segundas, quartas e sextas-feiras,
das 10 as 12 horas, seguindo a metodologia dos cursos de capacita¢do
(leitura dirigida, apresentacdo de videos, exercicios escritos e orais) e
literatura cientifica, com ampla discussdo, que auxiliava a compreensao
dos assuntos abordados. O contetdo tedrico foi ministrado por um docente

capacitado como facilitador.
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Apesar da tolerancia de 10% de faltas sobre a carga horéria do estagio,
foi exigida frequiéncia integral ao curso e fornecido certificado de conclusao
do treinamento pelo Pélo Satde da Familia.

Ao final do moédulo os alunos conheceram os protocolos de
investigacoes operacionais, propostos pela estratégia AIDPI com o objetivo
de estimular a pesquisa (Opas, 2001).

A avaliagdo cognitiva foi realizada por meio de 20 questdes de
multipla escolha e dois casos clinicos, acompanhados de formularios
de registro (crian¢a de uma semana a dois meses de idade e de dois meses
a menos de cinco anos de idade). A nota obtida nessa prova foi somada as
demais notas de outros professores do departamento para se obter a média
da avaliacdo do aluno, tendo como minimo de aprovagdo no Estdgio a
nota 7,0 (sete). A avaliagdo do curso e do desempenho do professor/
facilitador foi realizada por meio de questiondrio estruturado, utilizado
nos cursos operacionais e padronizada pela OMS/Opas.

As aulas praticas, efetivando-se o atendimento a crianga com o
formulario de atendimento AIDPI, nas duas faixas etarias, foram realizadas
durante o ESO Comunitario numa Unidade de Satide da Familia, onde a
equipe docente (médico e enfermeiro) foi capacitada em cursos operacionais
que incorporaram a AIDPI na rotina de atendimento da unidade.

Dessa forma, a vivéncia do aluno com a estratégia inicia-se entre o
3% e o0 4° ano do curso, continua no ESO de Pediatria e é reforcada na

prética no ESO Comunit4rio.

ESTIMULO A PESQUISA EM DOENCAS
PREVALENTES NA INFANCIA

Nesses ultimos anos, os movimentos de renovag¢do dos processos
educativos, e particularmente da educagdo médica, vém reorientando a
formagdo médica para a valorizagdo da aten¢do bdsica em satide e tém,
ainda que de forma incipiente, estimulado a pesquisa acerca dos problemas
mais comuns da populagdo.

Na Uncisal, a participagdo nos processos de avaliacdo da Comissao

Interinstitucional de Avalia¢do do Ensino Médico (Cinaem) e o projeto
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pedagodgico buscando mudangas curriculares tém contribuido para a
mudanca do perfil das pesquisas realizadas. No Departamento de Pediatria,
os professores tém divulgado os protocolos de investigacoes operativas em
Aten¢do Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia que sdo de facil

acesso para os alunos, como sugestoes de trabalho de conclusao de curso.

RESULTADOS
CURSOS OPERACIONAIS PARA MEDICOS
E ENFERMEIROS DO PSF

No periodo relacionado 1999-2002, a depender de flutuag¢des nos
recursos do Polo, foram realizados 39 cursos operacionais e um de
facilitador, capacitando 435 profissionais de satide (224 médicos e 211

enfermeiros), como demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribui¢do dos profissionais de satide (médicos e

enfermeiros) capacitados na estratégia AIDPI segundo o ano de realizagdo

N. de Cursos

ANO Realizados Profissionais Treinados
Meédicos Enfermeiros Total
1999 11 43 63 106
2000 07 40 47 87
2001 18 103 101 204
2002 04 38 00 38
Total 40 224 211 435

Na avaliagdo do curso, os alunos o qualificaram como Otimo e Bom
considerando a sua importancia, a impressao de cada aluno sobre o curso,
a relevancia e o volume das leituras, a adequagdo das praticas, além do
aproveitamento individual de cada um. Quanto a carga horéria, foi

qualificada como Regular por 38% dos alunos, Boa por 28%, Ruim por
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26,5% e Otima por 7,5%. Na descri¢do do item, os alunos consideraram a
carga horéria compacta para o excesso de contetido ministrado. Sugeriram
que o curso fosse dado com um maior ntimero de dias e com carga horéria
didria menor.

Os facilitadores foram avaliados de forma positiva, tanto no que
diz respeito ao dominio do contetiddo administrado quanto a empatia e a
disponibilidade.

A meédia de pacientes atendidos utilizando-se a estratégia AIDPI,
por aluno, foi em ntimero de 12 no ambulatorio e de cerca de 30 pacientes
na area de enfermaria, considerando que todas as criangas com sinais e
sintomas presentes eram avaliadas por todos os alunos.

As maiores dificuldades observadas foram a sistematiza¢do do
atendimento e a classificagdo dos agravos, utilizando-se a nomenclatura
utilizada na estratégia.

A exemplo de outras experiéncias, ndo foi possivel a observagao de
erup¢ao por sarampo, tumefacdo retroauricular e diarréia persistente. No
entanto, foi importante a observacdo e o manejo de casos nas infec¢des
respiratérias, anemia, baixo peso, problemas de alimenta¢do e, em menor

numero, na diarréia e nos problemas de ouvido.

PRINCIPAIS DIFICULDADES

Em outubro de 2000, o Conselho Regional de Medicina de Alagoas
solicitou a presenca de dois médicos facilitadores da estratégia AIDPI para
alertéd-los sobre a capacita¢do de enfermeiros para a prescricdo de
medicamentos, considerando que “nenhum médico, em qualquer cargo ou
funcdo, publica e privada, seja em que instancia hierarquica estiver, podera
delegar aos outros profissionais da equipe de satide atos compreendidos e
preestabelecidos como sendo privativos do médico do Estado de Alagoas”.
A continuagdo da capacitag¢do de enfermeiros, por médicos, estaria sujeito
a responder processo ético-profissional previsto no Cédigo de Etica Médica.

Com o apoio do Sindicato dos Médicos do Estado de Alagoas e da
Sociedade de Medicina de Alagoas foi encaminhado oficio ao P6lo, em abril

de 2001, solicitando a “suspensdo dos treinamentos para a estratégia AIDPI”.
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Em reunido do Conselho do P6lo de Capacita¢do decidiu pela suspensao
dos cursos, visto que havia receio por parte dos médicos facilitadores, da
coordenacdo e da presidente do P6lo em responder processo ético-
profissional, até que houvesse um posicionamento do Ministério da Satide
e do Conselho Federal de Medicina na solug¢do do problema.

A questdo foi ampliada pelo Conselho Federal de Medicina para outros
estados e o Ministério da Satde buscou formas de resolver a questdo, sem,
no entanto, obter resultados satisfatérios. Apds meses de paralisacdo,
novamente o Conselho do Pdlo deliberou pela continuagdo da capacitacdao

em AIDPI, desta vez exclusivamente para médicos.

ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO POS-CAPACITACAO

Considerando que o Pélo ¢ constituido pela Uncisal, Ufal e Secretaria
de Estado da Satde (Sesau), ficou a cargo desta tltima a operacionalizagdo
do trabalho de seguimento e avaliagdo pds-capacitacdo. Isso por a Sesau
dispor de veiculos para o deslocamento e pela facilidade de incluir essa
acdo nas atividades rotineiras de supervisdo, considerando que vArios de
seus profissionais haviam sido treinados no processo de avaliagdo e
seguimento.

Lamentavelmente, esse trabalho ndo foi realizado, o que
comprometeu a capacitacdo realizada e os objetivos propostos na
implantacdo da estratégia de otimizacdo do atendimento a satide da crianca

e a melhoria da qualidade dos servigos.

CAPACITACAO PARA ALUNOS NA GRADUACAO

Foram capacitados 32 alunos do 6° ano do curso de medicina (60%),
0s quais ingressaram no ESO em julho de 2001, em trés momentos
de capacitagdo correspondentes ao inicio de cada turma em Pediatria: 4 de
fevereiro, 4 de maio e 4 de agosto de 2002.

A carga hordria teérica foi de 40 horas, considerando o tempo para
leitura e discussdo de artigos cientificos que subsidiaram a discussao da

estratégia AIDPI. J& a carga hordria pratica excedeu as 40 horas previstas,
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considerando que durante todo o ESO Comunitdrio a crianga ¢ atendida
utilizando-se a estratégia AIDPI.

Na avalia¢do cognitiva os alunos obtiveram excelente resultado, com
média de acerto de 80% (média de 8,05). Quanto a avalia¢do do curso,
considerando a sua importancia e a auto-avalia¢do do treinando, o resultado
foi considerado Otimo e Bom pela grande maioria dos alunos. Isto, apesar
das resisténcias iniciais ao curso, quando os alunos queixavam-se do excesso

de contetdo tedrico durante o estagio e da obrigatoriedade da freqiiéncia.

DiscussAo

As dificuldades enfrentadas durante o periodo de implanta¢do da
estratégia AIDPI no estado de Alagoas deveram-se, em parte, aos periodos
sem recursos financeiros do P6lo Satide da Familia para a realizagdo de
cursos operacionais. Deveram-se, ainda, a falta de um compromisso maior
dos gestores estadual e municipal de satide, ou mesmo dos representantes
da classe profissional para, de forma articulada, se melhorar as condi¢oes
de satde da populagdo infantil.

Em um estado onde a taxa de mortalidade infantil ¢ alta, urge um
objetivo comum de combate as suas causas, seja por meio do
desenvolvimento econdmico e social, seja por meio da qualificacdo dos
profissionais de satide para o atendimento a criang¢a, sendo eles médicos
ou enfermeiros treinados e capazes.

As dificuldades demonstradas quanto a continuidade do trabalho de
capacitacdo dos enfermeiros e a falta das atividades de seguimento e
avalia¢do pds-capacitagdo comprometeram o processo de implantagdo da
estratégia AIDPI inclusive, em parte, os recursos financeiros utilizados
nesses anos de atividade.

Ficou comprometida também a capacitacdo dos Agentes Comunitarios
do PSE pelos enfermeiros, que se encontram impossibilitados de atuar mesmo
que estegjam capacitados pelo Ministério da Satde, assim como encontra-se
interditada a inclusao da estratégia no curso de graduacdo de Enfermagem.

Em relagdo a graduacdo, considera-se um grande desafio a

capacitacdo dos alunos do curso de Medicina, haja vista o interesse muito
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pequeno demonstrado pelo conhecimento de contetidos relacionados a agdes
bésicas de satide pelos alunos, assim como a valorizagdo dessas agdes por
parte dos professores nas universidades.

Com certeza ainda se sentem os efeitos do abismo criado entre a
assisténcia individual e curativa de um lado e a medicina preventiva e
sauide coletiva de outro, pois o modelo de aten¢dao anterior ao processo de
reforma sanitéria estimulou o desenvolvimento de agdes sofisticadas e o
uso de tecnologias caras, em detrimento das a¢Oes bésicas de satide. Isso
evidencia a crise que atravessa hoje o ensino superior no Brasil, que de
certo ndo estd formando médicos cujo perfil se identifique com a realidade
social do pafs.

Porém, consciente da importancia de seu papel de formadora de
recursos humanos na 4rea de satde, a universidade hoje volta seu olhar
para a realidade do pais e da regido em que se insere. Assim, aos poucos,
absorve e compreende que ¢ na atenc¢do bdsica que se encontra a solugao
da grande maioria dos problemas de satide, especialmente dos que afetam
as criangas.

A sociedade ‘assiste’ tolerantemente as informagdes dos 6rgdos
oficiais acerca do ntimero de criangas que morrem por falta de assisténcia
meédica nas unidades de satide. Tem sido também indulgente em saber que,
por falta de assisténcia médica, o balconista de farméacia ‘medica’ os que
necessitam de alfvio para seus sintomas. Porém, ¢ rigida na defesa de seus
direitos, resguardando o mercado de trabalho para a categoria médica.
Em pleno século XXI, quanto tempo ainda serd necessario para se modificar

tal mentalidade?
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INTRODUCAO

Diante da elevada morbi-mortalidade por doengas que podiam ser
prevenidas ou trataveis em crian¢as menores de cinco anos, em paises em
desenvolvimento, e da necessidade de se atingir a meta de redugdo da
mortalidade na infancia proposta pelos paises da Regido das Américas para
0 ano de 2000, a Organizacdo Pan-Americana da Satude/Organizacdo
Mundial da Satide (Opas/OMS), em conjunto com o Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia (Unicef), elaborou a estratégia de Aten¢do Integrada
as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI), incorporando estratégias
individuais j& existentes para controle de doengas e problemas especificos
de satide (Benguigui, 1997; Opas, 2002a).

A estratégia AIDPI tem por finalidade promover uma répida e
significativa redu¢do da mortalidade na infancia. Caracteriza-se pela
considera¢do simultanea e integrada do conjunto de doengas de maior
prevaléncia na infancia, em vez da abordagem tradicional, que avalia cada
doenga isoladamente. Enfoca diretamente as doengas prevalentes: infecgdes
respiratérias agudas, diarréia, malaria, desnutri¢do e anemia (que estdo
muitas vezes associadas) e os agravos resultantes do desmame precoce e
da baixa cobertura vacinal. Devido a suas caracteristicas, a utiliza¢do da
estratégia evita que se percam oportunidades de deteccdo de problemas
(Brasil/MS, 2002a, b; Amaral, Cunha & Silva, 2002).

A estratégia AIDPI foi adotada pelo Ministério da Satide do Brasil
(MS) em 1996, sendo adaptada de acordo com as caracteristicas
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epidemioldgicas e as normas nacionais de atengdo a crianc¢a (Amaral, Cunha
& Silva, 2002).

Desde 1997, a AIDPI vem progressivamente sendo implantada em
diversos estados brasileiros, tanto no dmbito das secretarias de satide
estaduais e municipais, quanto das institui¢des de ensino superior. As
universidades foram envolvidas pelo Ministério da Satide a partir de 1998,
e tém papel relevante na formacdo de médicos e enfermeiros com
treinamento nessa estratégia (Amaral, Cunha & Silva, 2002).

Atualmente, diversas universidades, a exemplo das Universidades
Federais de Sergipe e Parafba e da Universidade de Sdo Paulo, j4 incluem a
AIDPI no curriculo da graduagdo em Medicina.

Em 1996, um professor do Departamento de Pediatria da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal da Bahia (Fameb) participou, junto ao
Ministério da Satude, da adaptagdo do programa da OMS as normas
nacionais, mas esse trabalho ndo resultou em nenhuma mudan¢a no
curriculo da Faculdade. Em 1999, trés docentes do Departamento de
Pediatria da Fameb participaram de treinamento para docentes promovido
pelo Ministério da Satide, no Instituto Materno Infantil de Pernambuco.
Desde entdo, algumas atividades foram realizadas no &mbito da UFBA,
visando a sensibiliza¢do e ao treinamento de profissionais: em 2000, curso
para docentes do Departamento de Pediatria; em 2001, um semindrio de
sensibilizacdo para todos os profissionais de satide do Centro Pediatrico
Professor Hosannah de Oliveira (CPPHO), um curso de treinamento em
AIDPI para médicos e enfermeiras do CPPHO e um curso para residentes
em Pediatria, no qual também foi treinada uma professora do Departamento
de Pediatria da UFBA. No total, até o momento, 11 docentes de Pediatria
foram treinados, incluindo cinco professores substitutos, que ja ndo fazem
parte do Departamento. Em 2001, foi apresentado um projeto para
implantagdo da estratégia no setor de pronto-atendimento do CPPHO, que,
no entanto, foi inviabilizado por diversas circunstancias. O CPPHO é um
centro hospitalar e ambulatorial, administrado pela UFBA, que recebe os
alunos do curso médico e médicos residentes em Pediatria, bem como

estudantes de outras areas, como Enfermagem, Nutri¢do e Fisioterapia.
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Em 2002, o Departamento de Pediatria aprovou a implantacgdo da estratégia
no internato em Pediatria, tendo sido iniciado o treinamento em dezembro.

O curso de Medicina da UFBA tem dura¢do de 12 semestres e recebe
80 alunos semestralmente. No 6° semestre, os alunos tém o primeiro
contato com a disciplina de Pediatria (Pediatria Preventiva e Social), com
carga horaria de 120 horas, quando fazem atendimento ambulatorial e
participam de sessdes interativas. Posteriormente, os estudantes s6 voltam
a cursar pediatria no internato rotatério, nos quatro tltimos semestres do
curso. Durante o internato, o Departamento de Pediatria recebe 40 alunos
a cada trés meses para estagios de dez semanas no 9°. ou no 10°. semestres
e 12 semanas no 11° ou no 12° semestre. Supoe-se que a introdugdo da
estratégia AIDPI no curso médico deverd beneficiar a formacao dos
estudantes, representando um esfor¢o para equilibrar parcialmente a forte
tendéncia hospitalocéntrica, que ainda caracteriza o curso de Medicina da
UFBA. E fundamental saber se o curso que est4 sendo realizado esta tendo
impacto positivo nos estudantes. Assim, o objetivo desta investigagdo foi
avaliar o grau de mudanga no conhecimento e nas atitudes dos estudantes

apos o treinamento.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo longitudinal prospectivo no periodo de
dezembro de 2002 a junho de 2003. Os alunos constituiram duas coortes:
sete estudantes do 11°. semestre e sete estudantes do 9°. semestre, que
receberam treinamento, respectivamente, entre dezembro de 2002 e janeiro
de 2003 e de abril a junho de 2003.

Foi apresentada uma visao geral da estratégia AIDPI aos estudantes
do internato que estavam, entdo, iniciando o seu estdgio em Pediatria, sendo
realizado um sorteio para escolha de um méximo de sete alunos, visto que
havia apenas um docente para supervisdo. O curso teve duracdo de oito
semanas com carga hordria total de 40 horas. O treinamento consistiu em
sessoes de estudo dirigido, utilizando-se o médulo da AIDPT adaptado para a
graduacdo (Amaral & Paixdo, 2002) e atividades praticas, que ocorreram no

setor de pronto-atendimento do CPPHO. Embora o curso tivesse como enfoque
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principal o treinamento em AIDPI, ndo se limitou a discutir estratégia. Os
alunos foram estimulados a realizar pesquisas sobre temas correlacionados,
que levariam para discussdo em sessoes posteriores. As atividades em sala
de aula tiveram supervisdo do autor principal, sendo que as atividades
préticas contaram também com a supervisao de um dos autores (Anexo 1).

No ponto zero do acompanhamento de cada coorte, foi realizado
um teste (Anexo 2) com questdes referentes a temas de conhecimentos
bésicos em pediatria, previamente abordados na Disciplina de Pediatria
Preventiva e Social no 6°. semestre, em aulas praticas e/ou sessoes
interativas. Os mesmos temas fazem parte do programa do curso de
treinamento em AIDPI. O teste foi repetido nos desfechos das coortes.
Solicitou-se também que os estudantes preenchessem um questionério de
avalia¢do do curso, ao final do treinamento (Anexo 3).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas Humanas

da Maternidade Climério de Oliveira.

ANALISE DOS DADOS

Os questiondrios respondidos pelos alunos foram confrontados com
um padrdo-ouro, baseado no programa AIDPI (Anexo 4). A avaliagdo nao
foi ‘cega’ quanto ao conhecimento de quais eram os questiondrios prévios
ou posteriores ao treinamento. As questoes foram agrupadas em duas

categorias conforme o modo como foram computados os acertos:

I. Questoes objetivas com respostas incluindo um ou mais itens (questoes 1,
3,4,5,6,7,8,11, 12 e 13). As questoes foram classificadas em corretas
(iguais ao padrdao-ouro), aceitaveis (ndo contidas no padrao-ouro, porém
ainda assim corretas) e incorretas; a cada resposta correta foi atribuido
um ponto positivo, a resposta aceitdvel foi atribuido O ponto e, a cada
resposta incorreta, atribuiu-se 1 ponto negativo; a pontuacdo final da
questdao foi a soma dos pontos, sendo a nota minima O (Anexo 4).
A questdo 9 foi interpretada individualmente, sendo computado 1 ponto
para quem tivesse um numero de respostas corretas igual ou superior a

14, e foi pontuado como 0 o ntiimero de acertos entre 1 e 13.
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II. Questdes com importante componente subjetivo (questoes 10, 14 ¢ 15).
Cada uma das respostas foi avaliada por dois pediatras treinados em
AIDPI, que as classificaram em respostas satisfatérias, parcialmente

satisfatorias ou insatisfatérias (Anexo 4).

A questdo 2 ndo foi incluida em nenhuma das categorias relacionadas
anteriormente. As respostas foram classificadas como certas ou erradas.

A avaliacdo das respostas permitiu avaliar a aquisi¢do do
conhecimento pelos alunos durante o treinamento; adicionalmente, as
questoes subjetivas possibilitaram vislumbrar indicios de mudangas de
atitude dos estudantes em relagdo a alguns aspectos do atendimento a
crianca.

Foi feita uma andlise estatistica das varidveis estudadas nos testes
no inicio e no desfecho das coortes, utilizando-se o software SPSS
(Statistical Packge for Social Sciences) versao 10.0 for Windows. Utilizou-
se a Prova dos Sinais para avaliar as variaveis 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10.
O teste de Mcnemar foi utilizado para as varidveis 2 e 13. Foram
considerados no nivel de significancia estatistica os valores de ‘p’ iguais
ou inferiores a 0,05. As questdes 12, 14 e 15 tiveram apenas anélise

descritiva.

RESULTADOS

Os resultados estdo disponiveis nas Figuras 1-4 e nas Tabelas 1-3.
Entre os alunos avaliados, 50% obtiveram acerto total da questdo ‘as doengas
mais prevalentes da infancia’ na primeira avalia¢do, contrapondo-se a
78,6% da amostra na segunda avaliacdo, diferenca esta estatisticamente
ndo significante (p = 0,375). No primeiro teste, apenas 7,1% dos estudantes
responderam corretamente sobre ‘a taxa de mortalidade infantil no Brasil’,
enquanto no teste 2 a frequéncia de acertos aumentou para 92,9% (p =
0,021). Cerca de 29% dos estudantes, no teste 1, e 85,7%, no teste 2,
citaram corretamente pelo menos duas causas de 6bito em criancas menores

de cinco anos (p = 0,001, Figura 1).
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Figura 1 — Principais causas de ¢bitos em criancas — Comparacdo
dos indices de acertos entre os dois testes da questdao: ‘Quais as principais

causas de obitos nas criangas brasileiras menores de cinco anos?’. p < 0,05
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Figura 2 — Principais Sinais de Desidratacdo — Comparag¢do dos indices
de acertos entre os dois testes da questdo: ‘Quais os principais sinais clinicos

que voce utiliza para identificar uma crian¢a com desidratacao?’. p < 0,05
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Quanto aos sinais clinicos para identificar crian¢a com doenga
grave, nenhum aluno, no primeiro teste, citou qualquer sinal clinico
correto; no segundo teste, 78,6% da amostra acertaram completamente a
questao (p < 0,001). Cinquenta por cento dos estudantes acertaram sobre
o sinal clinico para identificar uma crianga com pneumonia na primeira

avaliagdo, frequiéncia esta que ascendeu para 100% da amostra quando
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avaliados pela segunda vez (p = 0,016). J& os sinais clinicos para
identificar uma crian¢a com desidrata¢do (Figura 2) ndo foram referidos
corretamente por nenhum aluno no teste 1, contrapondo-se a 42,9% de
acerto total no teste 2 (p < 0,001).

Nao houve diferenca estatisticamente significante (p = 0,5) ao se
compararem os indices de acertos da questdo ‘quais os sinais clinicos
utilizados para identificar uma crianga com anemia’ no teste 1 (85,7%) e
no teste 2 (100%). Ao serem avaliados pela primeira vez, 21,4% dos
estudantes responderam corretamente sobre ‘os sinais clinicos para
identificar uma crianga com desnutri¢do grave’ (Figura 3); na segunda

avaliagdo, a frequiéncia de acertos aumentou para 78,6% (p = 0,004).

Figura 3 — Principais Sinais de Desnutri¢do Grave — Comparacdo dos
indices de acertos entre os dois testes da questdo: ‘Quais os sinais clinicos que

voce utiliza para identificar uma crianga com desnutri¢do grave?’. p < 0,05
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No teste 1, 28,6% dos alunos referiram 14 ou mais vacinas corretas
dentro do calenddrio vacinal de uma crianga menor de cinco anos (Figura 4)
e, no teste 2, o nimero de alunos que teve niimero de acertos igual ou
maior aumentou para 85,7% (p = 0,012). Nenhum dos alunos soube
informar sobre o sinal clinico de pneumonia grave na primeira avaliagdo,

enquanto todos acertaram na avaliacdo 2. Quanto a ‘droga de escolha
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para tratamento de pneumonia em nivel ambulatorial’, 85,7% dos alunos
responderam corretamente no primeiro teste, enquanto 100% o fizeram
no teste 2. Ja o tratamento em nivel hospitalar foi citado corretamente por

85,7% dos estudantes em ambos os testes.

Figura 4 — Apresentagdo do Calenddrio Vacinal — Comparagdo dos
indices de acertos entre os dois testes da questdo: ‘Apresente o calendario

de vacinagdo de uma crianga até os cinco anos’. p < 0,05
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As questdes que permitiam avaliar subjetivamente a atitude do
estudante diante do paciente mostraram que 2.8,6% e 71,4% dos alunos, nos
testes 1 e 2, respectivamente, orientaram satisfatoriamente a alimentacdo
de uma crianga de seis meses em desmame (p > 0,05). Ao serem questionados
sobre as técnicas para assegurar uma melhoria do aleitamento materno,
35,7% dos estudantes, no teste 1, responderam de maneira satisfatoria,
enquanto no teste 2 essa frequéncia foi de 100%. A ltima questdo da
avaliagdo — ‘como se avalia a participacdo da familia para a melhoria
da assisténcia a crianga?’ — foi respondida apenas pelos alunos da primeira
coorte. Na primeira avaliacdo, 71,4% ndo responderam e 28,6% o fizeram
parcialmente; na segunda avaliagdo, 57,1% deram respostas satisfatorias,

28,6% deram respostas parciais e 14,3% ndo responderam.
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Tabela 1 — Questdes objetivas: pontuagdes obtidas pelos alunos nos
testes 1 e 2 das questdes 1, 3-9 e 11-13. Salvador, 2003

Pontuagdo obtida 0 1 2 3 4 Nao respondeu

Teste 1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (50%) 7 (50%) 0 (0%)
Questdo 1

Teste 2 0 (0%) 0 (0%) 1(7,1%) 2 (14,3%) 11 (78,6%) 0 (0%)

Teste 1T 3 (21,4%) 7 (50%) 4 (28,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Questdo 3

Teste 2 0 (0%) 2 (14,3%) 6 (42,9%) 3(21,4%) 3 (21,4%) 0 (0%)

Teste T 6 (42,9%) 6 (42,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (14,3%)
Questdo 4

Teste 2 0 (0%) 0 (0%) 1(7,1%) 2 (14,3%) 11 (78,6%) 0 (0%)

Teste 1 7 (50%) 7 (50%) X! X X 0,0%
Questdo 5

Teste 2 0 (0%) 14 (100%) X X X 0 (0%)

Teste 1T 9 (64,3%) 3 (21,4%) 1(7,1%) 1(7,1%) 0 (0%) 0 (0%)
Questdo 6

Teste 2 0 (0%) 0 (0%) 2 (14,3%) 6 (42,9%) 6 (42,9%) 0 (0%)

Teste T 2(14,3%) 12 (85,7%) X X X 0 (0%)
Questao 7

Teste 2 0 (0%) 14 (100%) X X X 0 (0%)

Teste T 6 (42,9%) 5(35,7%) 3(21,4%) X X 0 (0%)
Questao 8

Teste 2 0 (0%) 3 (21,4%) 11 (78,6%) X X 0 (0%)

Teste 1 8(57,1%) 4 (28,6%) X X X 2 (14,3%)
Questao 9

Teste 2 1(7,1%) 12 (85,7%) X X X 1(7,1%)

Teste T 14 (100%) 0 (0%) X X X 0 (0%)
Questao 11

Teste 2 0 (0%) 14 (100%) X X X 0 (0%)

Teste 1 2 (14,3%) 12 (85,7%) X X X 0 (0%)
Questao 12

Teste 2 0 (0%) 14 (100%) X X X 0 (0%)

Teste 1 2 (14,3%) 12 (85,7%) X X X 0 (0%)
Questao13

Teste 2 2(14,3%) 12 (85,7%) X X X 0 (0%)
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Tabela 2 — Questdes subjetivas: frequiéncias dos tipos de avaliagdes
das respostas das questdes 10 e 15 nos testes 1 e 2. Salvador, 2003

Questao 10 Questao 14 Questao 15

Tipos de respostas
Teste 1 Teste 2 Teste 1 Teste 2 Teste 1 Teste 2

Resposta satisfatéria 4 (28,6%) 10 (71,4%) 5(35,7%) 14 (100%) 0 (0%) 4 (57,1%)

Resposta parcialmente
satisfatoria 8 (57,1%)  4(28,6%) 6 (42,9%) 0 (0%) 2(28,6%) 2 (28,6%)

Resposta insatisfatoria 1(7,1%) 0 (0%) 1(7,1) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Nao respondeu 1(7,1%) 0 (0%) 2 (14,3%) 0 (0%) 5(71,4%) 1 (14,3%)

Tabela 3 — Questdo 2: freqiiéncia do ntimero de respostas corretas,
incorretas e questdes sem respostas dos estudantes na 2* questdo nos

testes 1 e 2. Salvador, 2003

Questao 2
Tipo de acerto
Teste 1 Teste 2
Resposta correta 1(7,1%) 13 (92,9%)
Resposta incorreta 9 (64,3%) 1(7,1%)
Nao respondeu 4 (28,6) 0 (0,0%)

DiscussAo
Uma andlise do atual curriculo da Fameb revela algumas distor¢des
€omo:

- persisténcia da pratica de ensino no Hospital Universitario, centralizando
os recursos técnicos cientificos mais avangados, voltados para
investigacdo bioldgica e desligado das atividades assistenciais
comunitdrias;

- falta de integracdo entre as disciplinas;

- 0s estudantes cursam a disciplina Pediatria Preventiva e Social no 6°.

semestre, s6 voltando a ter contato com a crianga nos quatro tltimos
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semestres do curso, ocorrendo assim uma lacuna de dois semestres em

que ndo ha qualquer atividade na 4rea de Pediatria.

Este estudo, surpreendentemente, mostrou que cerca de 93% dos
alunos avaliados no 11°. semestre, prestes a concluir o curso médico, e
também alunos do 9°. semestre em Medicina desconheciam a taxa de
mortalidade infantil brasileira antes do treinamento. Sabendo-se da
importancia do indice como expressdo do desenvolvimento socioecondmico
de um pafs (Leone & Alcantara, 2002), espera-se que o médico tenha
conhecimento dessa taxa. Apos o treinamento, 93% dos alunos responderam
de forma correta a essa questdo. E fundamental que os médicos conhegam
o calendério vacinal da crianga, mas, antes do treinamento, mais da metade
dos estudantes avaliados desconhecia as principais vacinas a serem
administradas até os cinco anos, apesar de esse tema ser amplamente
debatido, durante o curso, em varios momentos. Houve uma mudanga
estatisticamente significativa apds o treinamento, visto que 85,7% dos
alunos ampliaram o conhecimento acerca do ntimero de vacinas a ser
utilizadas para mais de 14. Informagdes tao simples, mas essenciais para
uma pratica médica adequada, ndo haviam sido assimiladas ao longo do
curso. Chamaram atencdo as dificuldades apresentadas pelos estudantes,
antes do treinamento, em responder a tltima questao, que tratou do papel
da familia na assisténcia a crianga. Percebeu-se, apds o curso, uma mudanga
marcante na atitude do aluno, com respostas claras, marcadas pela
compreensdo da vital importancia da familia e do contexto socioecondmico
na saude da crian¢a, bem como da necessidade da verificacdo do
entendimento das informagdes prestadas pelo profissional. Este estudo
reafirmou a necessidade de se refletir sobre a eficdcia pedagogica do Curso
Meédico, bem como sobre a importancia que o estudante credita a aquisi¢ao
de conhecimentos basicos.

Cabe ressaltar que os dois grupos ndo foram homogéneos, desde que
a primeira coorte foi composta de alunos do 11°. semestre, enquanto a
segunda foi constituida de alunos do 9°. O primeiro grupo de alunos, por

estar em fase mais acelerada do Curso Médico, demonstrou um bom grau
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de conhecimento em temas variados, enriquecendo as discussoes nas sessoes
interativas.

Este estudo tem limitacOes, em decorréncia da pequena amostra e
do instrumento utilizado (teste) para mensurar mudancgas subjetivas
e mudangas de atitudes. As coortes foram analisadas em conjunto, por
causa do pequeno nuimero de alunos. Apesar das limitacOes referidas, os
resultados revelaram mudancas significativas nos conhecimentos apés o
treinamento; observou-se também uma uniformizacdo das respostas dos
alunos, no segundo teste, o que indica a assimila¢do das informagdes.
Embora a AIDPI aborde temas béasicos, com a utilizagdo de um contetido
minimo de informagodes, utiliza uma sistematiza¢do que pode contribuir
muito para a sedimenta¢do dos conhecimentos.

O questionario de avaliagdo do curso pelos alunos revelou que 100%
deles consideraram o curso relevante e uma contribuicdo significativa na
sua formagdo. O primeiro grupo considerou que o treinamento deveria
ocorrer mais precocemente. Tal reflexdo determinou a antecipa¢do do
treinamento para o 9°. semestre, no segundo grupo. Os estudantes e o
autor principal perceberam que o contetido da pratica era limitado; assim,
foram planejadas modificagdes programaéticas para os grupos de alunos a
serem treinados no futuro.

E interessante e intencional, por parte dos autores, continuar
seguindo a coorte de alunos treinados no 9°. semestre, tanto quanto os
novos grupos que foram treinados até o 12°. semestre, inclusive
comparando-se com aqueles que ndo fizeram treinamento, para verificar
se os conhecimentos adquiridos com o curso persistirdo.

A andlise dos resultados permite concluir pela relevancia de se treinar
os estudantes na estratégia AIDPI e desperta algumas reflexdes: Qual o
momento ideal para a realizagdo do treinamento? Qual a melhor forma de
realiza¢do do treinamento: o curso que vem sendo realizado com reunides
semanais ou o curso intensivo? E possivel que a realizacdo mais precoce,
no 6°. semestre, e a ampliacdo de atividades praticas acarretem ganho de

eficiéncia.
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Pode-se concluir que o treinamento na Estratégia foi valido para os
grupos avaliados, gerando modifica¢des significativas nos conhecimentos
e atitudes dos alunos. Sugere-se que esse treinamento seja ampliado para
todos os estudantes do Curso Médico, incorporando-se ao contetido

programaético do curso de pediatria.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
AIDPI — Atenc¢do Integrada as Doencgas Prevalentes na Infancia

Curso de Treinamento para internos em Pediatria

Profa. Edna Lucia Santos de Souza

MATERIAL UTILIZADO: Modulo para Académicos de Medicina —
Manual de Quadros — Médulo do Facilitador — Manual de Fotografias —

Fitas de Video — Testes de Avaliacdo — Questiondrio de Avalia¢do do Curso

PRIMEIRO DIA

Distribuicdo do material

Aplica¢do do Teste de Avaliagdao

Introducdo sobre a estratégia

Intervalo

Aten¢do a crianga doente de 2 meses a 5 anos de idade: problemas,
sinais gerais de perigo, tosse ou dificuldade para respirar (p. 1-7)

Exercicio oral (p. C-12 e C-13)

SEGUNDO DIA

Resumo

Avalie a sibilancia (p. 7-9)

Exercicio oral (p. C-27 e C-28)

Avalie e classifique a diarréia (p. 9-16)

Intervalo

Video: Exercicio C-1 (p. C-18 - C-22): sinais gerais de perigo e
dificuldade para respirar e Estudo de caso (Benjamim)
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TERCEIRO DIA

Resumo

Avalie e classifique a febre (p. 16-21)

Avalie e classifique problemas de ouvido (p. 21-23)
Verifique se ha desnutri¢do e anemia (p. 23-31)
Intervalo

Video: Exercicio G (p. C-37-38) Estudo de caso — Diarréia
Avalie outros problemas (p. 34)

Video: Exercicio L (p. C-49): Rigidez de nuca

Video: Exercicio S (p. C-70): Problemas de ouvido, desnutri¢do e anemia
Exercicio oral: Peso/Idade (p. C-64)

Identificar o tratamento (p. 35-41)

QUARTO DIA

Resumo

Dramatizagdo: Exercicio G (p. D-18) — Explicar a mae que seu filho
precisa ser referido

Tratar a crianca (p. 42-60)

Intervalo

Exercicio oral: Quando retornar imediatamente (p. D-11/D-14)

Use técnicas para comunicar-se bem (p. 49-50)

Exercicio oral: Perguntas de verificagdo (p. E-24)

Ensine a mae como dar medicamento em casa/tratar algumas

infec¢des em casa (p. 51)

Administre medicamentos na unidade de satde (p. 51-54)

De liquidos adicionais para a diarréia (p. 54-59)

Vacine segundo a necessidade (p. 60)

Intervalo

Video: Exercicio 5 — estudo de caso: Angélica (p. C-71)

Dramatizag¢do: Exercicio J — Ensinar a mde como cuidar da crianga
desidratada — Plano B (p. E -58)

Atencao a crianga doente de I semana a 2 meses (p. 61)

Verificar se hd possivel infec¢do bacteriana (p. 62-63)
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QUINTO DIA

Resumo

Avalie a diarréia (p. 63-65)

Verifique se ha problemas de alimenta¢do ou baixo peso (p. 65-67)
Verifique imuniza¢do/outros problemas (p. 68-69)

Intervalo

Video: Exercicio A — possivel infec¢do bacteriana e diarréia (p. G-16)
Identifique o tratamento apropriado (p. 69)

Trate a crianca (p. 69-73)

Video: Exercicio D — Demonstra¢do de amamenta¢do (p. G-18)

SEXTO DIA
Aconselhar a mde ou o acompanhante (p. 74-81)
Intervalo

Prética — Centro Pediatrico Prof. Hosanah de Oliveira

SETIMO DIA

Dramatizag¢do: Exercicio B — Avaliar alimenta¢do (Zulmira)
(p. F 8-9)

Recomendacgdes especiais para diarréia persistente (p. 82-83)
Avalie alimentacdo (p. 84-89)

Intervalo

Atividade pratica — Maternidade

OITAVO DIA

Use boas técnicas de comunicagdao/folheto explicativo/quando
retornar (p. 90 -94)

Aplicagdo do Teste e correcao

Atendimento de retorno (p. 95-108)

Video final — Apresentagdo da estratégia AIDPI-OPAS
Avaliagdo do curso pelos alunos

Apresentacdo dos resultados dos testes.
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OBS:

1. As pdaginas citadas nos exercicios de video, dramatizag¢des e orais
sdo do Modulo do Facilitador.

2. A pontualidade € essencial para melhor aproveitamento de todo o
grupo.

3. A frequéncia integral ¢ obrigatdria.
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ANEXO 2

Teste

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

Departamento de Pediatria

Profa. Edna Licia Santos de Souza
Curso de Treinamento em AIDPI
Teste de avaliagdo

Nome do Aluno:

Data:

1. Cite 4 doengas prevalentes na infancia.

2. Qual a taxa de mortalidade infantil do Brasil?

3. Quais as principais causas de Obitos nas criangas brasileiras
menores de 5 anos?

4. Quais os principais sinais clinicos que voce utiliza para identificar
uma crianca com doenga grave?

5. Quais os principais sinais clinicos que vocé utiliza para identificar
uma crianga com pneumonia?

6. Quais os principais sinais clinicos que vocé utiliza para identificar
uma crianga com desidratagao?

7. Quais os principais sinais clinicos que vocg utiliza para identificar
uma crianga com anemia?

8. Quais os principais sinais clinicos que vocé utiliza para identificar
uma crianca com desnutri¢do grave?

9. Apresente o calenddrio de vacinagdo de uma crianga até os 5 anos.

10. Oriente a alimenta¢do de uma crian¢a de 6 meses, em desmame.

11. Qual o sinal clinico indicativo de pneumonia grave?

12. Quais as drogas de escolha para tratamento de pneumonia no

ambulatoério?
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13. Quais as drogas de escolha para tratamento de pneumonia no
paciente hospitalizado?

14. O que vocé conhece sobre técnicas que possam contribuir para
melhoria do aleitamento materno?

15. Como avalia a participa¢do da familia para uma melhoria da

assisténcia a crianga?
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ANEXO 3

Questiondrio de Avaliagdo do Curso sobre a Estratégia AIDPI

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

Departamento de Pediatria

Nome:
Data:

1. Qual a sua avaliagdo sobre a estratégia AIDPI?

2. Como avalia o curso do qual participou?

3. Como classificaria a relevancia deste treinamento na sua formagao?
4. Aponte pontos positivos deste treinamento.

5. Aponte pontos negativos.

6. Que comentdrios gostaria de fazer?

7. Dé sugestoes, se desejar.
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ANEXO 4

Padrdo-ouro de Corre¢do do Questiondrio

12 questdo (Cite 4 doencas prevalentes na infancia):
- Respostas padrao-ouro: diarréia, anemia, desnutri¢do, parasitoses,
asma, doengas de pele, infecgdes respiratdrias (exemplo: pneumonias, Ivas

e rinofaringites).

22 questdo (Qual a mortalidade infantil no Brasil?):
- Respostas padrdo-ouro: valores proximos a 30 por mil nascidos
vivos. Utilizou-se como referéncia a projecao do IBGE para 2001 (3).

32 questdo (Quais as principais causas de 6bitos nas criangas
brasileiras menores de 5 anos?):
- Respostas padrao-ouro: doengas respiratodrias, infecgdes intestinais

(diarréias), causas externas, mal definidas e afec¢des perinatais (7).

42 questdo (Quais sdo os principais sinais clinicos que vocé utiliza
para identificar uma crianga com doenga grave?)

- Respostas padrao-ouro: letargia, inconsciéncia, vomitos repetidos,
convulsdes, impossibilidade de beber ou mamar.

- Respostas aceitdveis: piora acentuada do estado geral, facies de

sofrimento, apatia, prostragdo, recusa alimentar, cianose e toxemia.

5% questdo (Quais sdo os principais sinais clinicos que vocé utiliza
para identificar uma crianga com pneumonia?):

- Respostas padrao-ouro: taquipnéia.

- Respostas aceitdveis: tosse produtiva, febre, dispnéia, crépitos,

batimentos de asas do nariz, macicez pulmonar.

62 questdo (Quais sdo os principais sinais clinicos que vocé utiliza

para identificar uma crian¢a com desidratagao?):
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- Respostas padrao-ouro: letargia ou inconsciéncia ou irritabilidade,
olhos fundos, ndo consegue beber ou bebe avidamente, sinal da prega
lentificado.

- Respostas aceitaveis: mucosas ressecadas, turgor e elasticidade

diminuidos, auséncia de lagrimas e pouca saliva.

72 questdo (Quais sdo os principais sinais clinicos que vocé utiliza
para identificar uma crian¢a com anemia?):
- Respostas padrdo-ouro: palidez palmar e de mucosa.

- Resposta aceitdveis: taquicardia, sopro cardiaco e astenia .

82 questdo (Quais sdo os principais sinais clinicos que vocé utiliza
para identificar uma crianga com desnutri¢do grave?):

- Respostas padrao-ouro: emagrecimento acentuado, edema.

- Respostas aceitdveis: cabelos quebradigos, IMC baixo, hipotrofia

muscular, peso baixo, escassez de cabelo, lesdes de pele e hepatomegalia.

92 questdo (Apresente o calendario de vacina¢do de uma crianca até
0S 5 anos.):

- Respostas padrao-ouro: ao nascer, BCG e Hepatite B; 1 més, Hepatite
B; 2, 4 e 6 meses, DPT, HiB E VPO; 6 meses, Hepatite B; 9 meses, Sarampo
e febre amarela; 12-18 meses, DPT e VPO; 15 meses, SCR — utilizou-se
como referéncia o programa nacional de imunizag¢des do MS (8). A suspensao
da vacina anti-sarampo aos 9 meses foi abordada no segundo treinamento

conforme recomendagdes do MS .

102 questdo (Oriente a alimentacdo de uma crianga de 6 meses, em
desmame.)

- Respostas satisfatérias: aquelas que contemplavam as informagdes
de manuten¢do do aleitamento e introdugdo gradativa de alimentos
complementares (9).

- Respostas parcialmente satisfatorias: aquelas com informagdes

corretas, porém incompletas.
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- Respostas insatisfatdrias: aquelas que ndo continham informagdes

corretas

112 questdo (Qual o sinal clinico indicativo de pneumonia grave?):

- Resposta padrdo-ouro: tiragem subcostal.

122 questdo (Quais as drogas de escolha para o tratamento de
pneumonia no ambulatoério?):

- Resposta padrao-ouro: amoxicilina.

132 questao (Quais as drogas de escolha para o tratamento de
pneumonia no paciente hospitalizado?):

- Resposta padrdo-ouro: penicilina G cristalina.

142 questdo (O que voce conhece sobre técnicas que possam contribuir
para uma melhoria do aleitamento materno?):

- Respostas satisfatorias: aquelas que continham informacgdes da
pega ou pega e orientagdes sobre aleitamento materno.

- Respostas parcialmente satisfatérias, aquelas que continham
apenas orientacdes sobre aleitamento materno.

- Respostas insatisfatérias: aquelas que ndo continham nenhuma

das duas informacgoes.

152 questdo (Como avalia a participagdo para a melhoria da
assisténcia a crianga?):

- Respostas satisfatérias: aquelas que continham informacoes sobre
a importancia da familia na assisténcia a crianga e também da necessidade
da certificagdo do entendimento da doenga e do tratamento da crianga pela
familia ou acompanhantes.

- Respostas parcialmente satisfatérias; aquelas que continham
respostas parciais, comparadas a acima.

- Respostas insatisfatdrias: aquelas que ndo continham informagdes

aceitaveis.
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PNEUMONIA COMUNITARIA EM CRIANCAS
E ADOLESCENTES EM SALVADOR

15

Cristiana Nascimento de Carvalho

INTRODUCAO

As pneumonias sdo responsaveis, em todo o mundo, especialmente
nas regioes em desenvolvimento, por elevadas taxas de hospitaliza¢do e 6bito,
sobretudo em criangas menores de cinco anos (Chretien et al., 1984; Denny &
Loda, 1986; Leowski, 1986; 1995; Opas, 1995, 1996; Mulholland, 1999).

Em 1995, 11,6 milhdes de criangas, cujas idades se encontravam
entre zero e cinco anos, morreram em todo o mundo (Opas, 2000a), 95%
delas em paises em desenvolvimento (Benguigui, 1997). Quatro doengas
de causa infecciosa causaram a metade dessas mortes: pneumonia, diarréia,
maldria e sarampo. Nos paises em desenvolvimento, sete de cada dez mortes
nessa faixa etdria podem ser atribuidas a uma das quatro doencgas
mencionadas, sendo que, com frequéncia, elas se apresentam,
simultaneamente, entre si e/ou com desnutri¢cdo (Opas, 2000a). Também
nos paises em desenvolvimento, nesse mesmo grupo de criangas, pneumonia
¢ considerada a causa mais frequente de morte, sendo a ela atribuidos
quatro milhdes de 6bitos anuais (Benguigui, 1997), situacdo que a
caracteriza como a mais importante causa que poderia ser prevenida de
Obito (Cretien et al., 1984). Metade das mortes relacionadas a pneumonia
ocorrem em criangas cuja idade ¢ inferior a um ano (Klein, 1998). Na
atualidade, no Brasil, as estatisticas oficiais do Ministério da Satide apontam
as Infecgdes Respiratérias Agudas (IRA) como a segunda ou terceira causa

de morte em menores de cinco anos nas diferentes regides, superadas apenas
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pelas Afec¢des Originadas no Periodo Perinatal e pelas Doengas Infecciosas
e Parasitarias (Becker & Lechtig, 1986; Funasa, 1989; Cenepi, 1991), dos
quais 85% dos 6bitos atribuidos as IRA sdo devidos a pneumonia (Rozov &
Cerisi, 1989; Opas, 1992). Na Bahia, ocorreram 6,5% dos 6bitos atribuidos
a pneumonia, em menores de cinco anos, registrados no Brasil, em 1998
(Brasil/MS/Datasus, 2001). Em Salvador, Fontoura relatou que, durante o
ano de 1991, as Doengas do Aparelho Respiratério (DAR) foi o principal
grupo de causas de morte na faixa etdria de um a quatro anos, com uma
frequiéncia de 27,9%, sendo a terceira causa do total dos ¢bitos em menores
de cinco anos, correspondendo a 16,7%; a pneumonia foi causa de 74,3%
dos 6bitos por DAR e 96,1% dos obitos por IRA (Fontoura, 1995). Nos
paises desenvolvidos, a mortalidade por pneumonia tem registrado um
importante declinio ao longo dos anos, enquanto a tendéncia das taxas de
mortalidade por pneumonia nos paises em desenvolvimento tem registrado
declinio muito menor e até permanecido estdveis em alguns casos
(Benguigui, 1997).

Nos paises em desenvolvimento, uma em cada trés admissoes de
criangas nos hospitais se deve a pneumonia (Opas, 2000a). Em diversos
paises das Ameéricas, as IRA sdo responsaveis por cerca de 20% a 40% de
todas as hospitaliza¢gdes em criangas com idade inferior a cinco anos,
englobando causas como pneumonia, bronquite, bronquiolite e outras
afec¢des do aparelho respiratério (Benguigui, 1997). Embora a freqiiéncia
anual de IRA nos primeiros anos de vida seja uniforme em todo o mundo
(de quatro a oito episédios anuais nos primeiros cinco anos de vida (Opas,
2000b), a incidéncia de pneumonia € de cinco a dez vezes maior nos paises
em desenvolvimento do que nos paises desenvolvidos (Leowski, 1986; Rozov
& Cerisi, 1989; Niobey et al., 1992) e a frequéncia de consultas e
hospitalizagoes chega a estar diretamente relacionada com a freqiiéncia
com que a diarréia e as enfermidades respiratorias afetam as criangas nos
primeiros cinco anos de vida (Opas, 2000b).

Alguns fatores tém sido identificados como favorecedores da maior
gravidade e mortalidade das IRA nos paises em desenvolvimento. Entre

esses fatores, encontram-se baixo nivel socioecondmico, desnutri¢do, baixo
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peso ao nascer, desmame precoce, baixa cobertura vacinal, aglomeragao,
tabagismo domiciliar, elevado ntimero de criangas menores de cinco anos
na familia (Niobey et al., 1992; Brasil/MS, 1993), dificuldade e demora de
acesso ao atendimento médico etc. (Benguigui, 1997). Em Salvador,
Fontoura encontrou elevado percentual de mortes ndo hospitalares em
menores de cinco anos atribuidas a pneumonia (31,5%), fato também
relatado em Belém do Para por Benguigui (22,7%) e em Porto Alegue por
Chatkin (44,8%) (Fontoura, 1991; Benguigui, 1987; Chatkin et al., 1990).
Esse fato sugere que significativa parcela do obitudrio infantil ndo recebeu
adequada assisténcia a saude.

Devido a relevancia do problema das IRA e considerando os fatores
identificados como propiciadores de adoecimento e gravidade, a Organizacdo
Mundial da Satide (OMS), por intermédio do Programa de Controle de IRA,
desenvolveu, na década de 1980, normas para o diagndstico e conduta de
casos de pneumonia em criangas menores de cinco anos, nos paises em
desenvolvimento (Berman & McIntosh, 1985; WHO, 1985). Tais normas
sdo passiveis de serem utilizadas por agentes comunitdrios de satide em
locais onde ndo exista acesso a exames radioldgicos e laboratoriais ou a
atendimento médico (WHO, 1990). Os objetivos desse programa sao
simplificar o diagndstico de pneumonia com um menor nimero de sinais
prontamente identificdveis dispondo de maior sensibilidade e especificidade
para se detectar, entre as numerosas criangas com IRA, aquelas que tém alta
probabilidade de ter pneumonia (Benguigui, 1997), se classificar a gravidade
da doenga e se definir o uso de agentes antibacterianos (Klein, 1998).
A classifica¢do busca identificar o grupo de criangas com pneumonia grave
ou muito grave que requer tratamento antimicrobiano e admissao imediata
em um hospital, o grupo de criangas com pneumonia sem gravidade que
requer tratamento ambulatorial antimicrobiano e o grupo de criangas sem
pneumonia que ndo deve receber antimicrobiano. Os sinais propostos como
'critério de entrada' sdo tosse e/ou dificuldade para respirar. A classificagdo
do caso em pneumonia baseia-se, a partir dai, na deteccdo de taquipnéia,
sinal clinico com melhor valor preditivo, sensibilidade e especificidade, em
diversos estudos (Leventhal, 1982; Shann, Hart & Thomas, 1984; Campbell,
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Byass & Greenhood, 1988; Cherian et al., 1988; Spooner et al., 1989).
Nesse programa, define-se taquipnéia como freqiiéncia respiratéria > 60
incursdes/minuto em criangas < 2 meses, frequéncia respiratéria > 50
incursoes/minuto em criangas cuja idade esteja entre 2 e 11 meses e
freqiiéncia respiratéria > 40 incursdes/minuto em criangas cuja idade esteja
entre 12 e 59 meses. A classificagdo em pneumonia grave baseia-se na
presenca de tiragem subcostal e em pneumonia muito grave na presenga
de convulsdes, sonoléncia, estridor em repouso, desnutri¢do grave ou na
auséncia da ingesta de liquidos, para as criangas com idade > dois meses.
Para o grupo menor de dois meses, define-se como pneumonia grave a
presenga de taquipnéia ou tiragem e pneumonia muito grave a presenca de
convulsdes, sonoléncia, estridor em repouso, sibilancia, febre ou temperatura
baixa ou auséncia de ingesta alimentar (WHO, 1990, Brasil/MS, 1994).

O Programa de Controle de IRA comegou a ser implantado em 1984,
no Brasil, na Bahia, inclusive na cidade de Salvador, incorporado as a¢oes
bésicas do programa para a assisténcia integral a satide da crianga (Brasil/
MS, 1984). Em 1994, o Ministério da Satude langou as normas para a
assisténcia e o controle de IRA na infancia (Brasil/MS, 1994) e ja no fim
da década de 1990 tais normas foram incorporadas a estratégia de Atencao
Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) (Opas, 2000a).

Entre os frequientes agentes de infecgdes do trato respiratério inferior
em criangas, encontra-se, particularmente, nos paises em desenvolvimento,
o Streptococcus pneumoniae (Denny & Loda, 1986, Shann, 1986), cuja
estimativa responsabiliza-o por cerca de um milhdo de mortes em criangas
com pneumonia, anualmente, nos cinco continentes (Leowski, 1983; Shann,
1986; Monto, 1989; Berman, 1989). A mortalidade por infec¢dao
pneumococica, inclusive por pneumonia pneumocdcica, sofreu grande
declinio, apds a introdugdo das sulfonamidas e da penicilina entre os anos
30 e 40 do século passado (Dowell et al., 2000). Cepas de pneumococo
resistentes as sulfonamidas foram relatadas ja em 1943 (Tillett, Cambier
& Harris Jr., 1943). Em 1967, foi descrita pela primeira vez a ocorréncia
de cepa de S. pneumoniae resistente a penicilina (Hansman & Bullen, 1967).

Desde entdo, especialmente nos ultimos dez anos, tem sido cada vez mais
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frequente, em diversas partes do mundo, o relato de casos de infec¢do
causada por pneumococo pouco sensivel ou até totalmente resistente a
penicilina e/ou a outros antimicrobianos utilizados no tratamento desta
infec¢do (Jacobs et al., 1978; Appelbaum, 1992; Hoffman et al., 1995;
Pallares et al., 1995; Butler et al., 1996; CDC, 1996; Levin et al., 1996;
De Cunto Brandileone, 1997).

Apesar da importancia da doenga pneumocdcica, durante a infancia,
em paises em desenvolvimento, a informacdo disponivel sobre a
epidemiologia dessa infec¢do nesses mesmos paises € escassa (Sniadack et
al., 1995). Em 1993, a Organizac¢do Pan-Americana da Satide (Opas) propds
a implanta¢do de um sistema de vigilancia epidemioldgica de infecgdes de
vias aéreas inferiores, com a finalidade de dimensionar a real magnitude
da resisténcia do pneumococo a penicilina e a outros antimicrobianos, e
descrever o perfil de sorotipos mais prevalentes nas diversas regides da
América Latina (Di Fabio, Homma & Quadros, 1997). No Brasil, esse
sistema de vigilancia epidemiolégica foi inicialmente implantado nas
cidades de Sdo Paulo, Belo Horizonte e Recife (De Cunto Brandileone, 1997).
Com o desenvolvimento deste estudo, Salvador passou a ser a quarta cidade
brasileira a participar dessa rede de vigilancia epidemioldgica. Ademais, o
perfil epidemiolédgico, os dados demograficos, clinicos, radiolégicos e
bacteriolégicos de ‘pneumonia na faixa etdria pedidtrica’ eram
desconhecidos em nosso meio (Salvador, Bahia), até a realizacdao deste
estudo. E evidente a necessidade de se conhecer melhor a entidade nosolégica
‘pneumonia na faixa etéria pediatrica' para a elaborac¢do de estratégias que
possam aperfeigoar o tratamento e a prevenc¢do, como também contribuir
para o aprimoramento do Programa de Controle das IRA (Chretien et al.,
1984), integrante atualmente da AIDPI (Opas, 2000a).

Foram objetivos deste estudo, ao se analisar pacientes pedidtricos
com pneumonia em dois hospitais tercidrios na cidade de Salvador, Nordeste
do Brasil:

- estimar a freqiiéncia de pneumonia entre os pacientes pediatricos atendidos
¢ hospitalizados;

- comparar a frequéncia respiratéria de criangas com e sem sibilos,
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hospitalizadas ou ndo;

- comparar as caracteristicas clinico-demograficas de pacientes oriundos
de classes socioecondmicas distintas;

- avaliar aspectos clinicos associados com hospitalizagdo ou 6bito;

- avaliar a associa¢do entre crépitos ou sibitos com taquipnéia ou tiragem
subcostal;

- avaliar associag¢do entre padrdo radiol6gico nos Raios X de térax e
bacteremia;

- avaliar os limites da freqiiéncia respiratéria que estiveram associados
com hospitaliza¢do e avaliar a validagdo destes limites e da presenca de
tiragem subcostal na indicagdo de hospitaliza¢do;

- descrever os resultados das hemoculturas e a susceptibilidade aos
antimicrobianos e a frequéncia dos sorotipos de cepas invasivas de
pneumococo;

- comparar aspectos clinicos dos pacientes com e sem bacteremia; descrever
as caracteristicas clinicas dos pacientes em que o Streptococo viridans foi

1solado de hemocultura.

METODOLOGIA

Este foi um estudo transversal, prospectivo, em que cada paciente
atendido no Pronto Atendimento (PA) do Centro Pediatrico Professor
Hosannah de Oliveira (CPPHO) ou no PA Pediatrico do Hospital Alianca
(HA), entre setembro de 1997 e outubro de 1999, com diagndstico de
pneumonia, foi avaliado. Uma coorte no subgrupo de pacientes
hospitalizados foi também realizada. Informac¢des demogréaficas, sociais e
clinicas foram coletadas, de modo padronizado, pelo pediatra de plantao,
em um formuldrio apropriado. O diagnéstico de pneumonia foi baseado
na presen¢a simultanea de tosse e taquipnéia, conforme critério da
Organizagdo Mundial da Satde (OMS), ou na presen¢a de crépitos na
ausculta ou na presenga de infiltrado pulmonar nos Raios X de térax. Este
ultimo foi avaliado e descrito pelo pediatra de plantdo durante a consulta,
tendo sido realizado em 93,2% dos pacientes. Todos os prontudrios dos

dois PAs foram revisados, uma vez por semana, ¢ o formuldrio deste estudo
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foi preenchido retrospectivamente quando nao foi identificado o formulério
preenchido prospectivamente (32,2% no CPPHO e 44,8% no HA, do total
35,7%; p < 0,001). As informagoes sobre hospitalizagdo foram cruzadas
com o arquivo de registro de pacientes hospitalizados em cada hospital e
todos os 6bitos tiveram a confirmagao por consulta ao respectivo prontudrio.
Foram também coletadas informagdes sobre quantos pacientes foram
atendidos nos PA e quantos pacientes foram hospitalizados em cada
hospital, a cada més. Foi realizada coleta de dados sobre culturas no arquivo
do laboratoério de bacteriologia para cada paciente recrutado. Uma
hemocultura e/ou cultura de liquido pleural foram obtidas, sempre que
possivel, antes do inicio da antimicrobianoterapia. As culturas, os testes
de susceptibilidade antimicrobiana e a sorotipagem do pneumococo foram
realizados conforme procedimentos padronizados. Os prontudrios dos
pacientes de cujas hemoculturas foram isoladas cepas puras de Streptococo
viridans foram revisados.

O CPPHO ¢ um hospital publico universitario, localizado em uma
regido central de Salvador, capital do estado da Bahia, cuja populagdo
estimada ¢ de cerca de trés milhoes de habitantes. A clientela nele atendida
¢ procedente de Salvador e do interior do estado, pertencendo
predominantemente a classe socioecondmica baixa. O HA é um hospital
geral, privado, localizado em uma &rea residencial de classe média, sendo
a populagdo ali atendida pertencente as classes socioecondmicas média e
alta, que tém seguro ou plano de satide. A andlise estatistica foi realizada
no software SPSS 9.0. Desnutri¢do foi definida como peso abaixo de dois
desvios-padroes para a idade, de acordo com o padrao do NCHS (Vasconcelos,
1993). Febre foi definida como temperatura axilar > 37,5 °C durante a
consulta. Um escore clinico foi criado para avaliar a gravidade, somando-
se 1 para a presenga de cada uma das varidveis a seguir: tosse, auséncia de
ingesta de liquido, febre, taquipnéia, tiragem subcostal, crépitos, sibilos,
sonoléncia. Diferengas nas propor¢oes foram avaliadas pelo teste do Qui-
quadrado de Pearson ou pelo teste exato de Fisher e as médias foram
comparadas pelos testes t de Student ou Mann-Whitney U, conforme o
mais apropriado. Os intervalos de confianga 95% (IC 95%) foram calculados
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para as médias e suas diferengas. Para algumas comparagoes cujas diferencas
foram estatisticamente significantes na andlise univariada, foi realizada
andlise por regressdo logistica de modo a determinar se havia associacdo
independente. Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e
negativo e razoes de verossimilhan¢a foram calculadas na valida¢do de
dados clinicos. Os testes estatisticos foram bicaudais, com um nivel
de significancia estatistica de 0,05. Todos os resultados a serem
apresentados foram publicados em revistas indexadas no Medline e todas

as tabelas foram reproduzidas com permissdo das respectivas revistas.

RESULTADOS

Analisando os dados coletados entre junho de 1998 e maio de 1999,
um total de 1.761 casos de pneumonia foram identificados, 1.293 no
CPPHO e 468 no HA. A propor¢do de pacientes com pneumonia entre os
pacientes atendidos nos dois PAs variou entre 2,5% e 6,4%, com uma taxa
global de 3,8%. Essa taxa foi 57,1% maior durante a esta¢do chuvosa, quer
dizer, entre abril e setembro (4,5%; 1.131/24.926), quando comparada
com a estacdo seca, isto ¢, entre outubro e mar¢o (2,9%; 630/21.815).
A variac¢do das propor¢des de pacientes hospitalizados com pneumonia foi
grande (de 7,1% em janeiro de 1999 a 26,6% em junho de 1998, global
17,6%), como foi a variacdo das propor¢des de pacientes com pneumonia
no PA que foram hospitalizados (de 15,8% em janeiro de 1999 a 34,2% em
setembro de 1998, global 24,0%). Embora essas taxas possam estar
subestimadas, em virtude de entre os casos recrutados retrospectivamente
poder ter ocorrido perda de identificacdo devido a auséncia de informagao
que pudesse caracterizar adequadamente os casos com pneumonia, esta
foi uma doenga frequiente entre os pacientes atendidos nos PAs, além da
importancia como uma das causas de admissdo entre os pacientes

hospitalizados (Nascimento-Carvalho et al., 2001a).
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Tabela 1 - Analise estratificada da frequiéncia respiratoria de criangas

com pneumonia (adaptada de Nascimento-Carvalho, 2001a)

FAIXA ETARIA

FREQUENCIA RESPIRATORIA

< 2 meses 2 meses < Tano 1ano < 5 anos > 5 anos
SIBILO PRESENTE
Média + DP 60 + 15 57 + 13 47 + 14 36 + 11
Mediana 60 60 46 34
Variagdo 32 -88 25 - 94 15 - 108 18 - 84
IC 95% 54 - 65 56 - 59 46 - 49 34 - 38
Sensibilidade (%)§ 60,6 72,9 71,6 70,3
N 33 240 514 145
SIBILO AUSENTE
Meédia + DP 66 + 17 53 + 15 42 + 14 31+ 10
Mediana 64 52 40 28
Variagao 35 - 140 22 - 100 16 - 145 10-63
IC 95% 61-71 52 -55 41-43 30-33
Sensibilidade (%)§ 63,8 56,8 56,5 48,6
N 47 248 589 183
IC 95% ) 6 4 5 5
DIFERENCA DA MEDIA -14, 1) (1,06) 4,7 2,7)
VALOR DE P* 0,078 0,002 0,000000001 0,0002

*Teste t ou Mann-Whitney U para amostras independentes conforme o mais
indicado.

§ Em comparagdo com o critério de taquipnéia da OMS.

Em comparagdo com os pontos de corte da FR sugeridos por Korppi para o
diagnostico de pneumonia em criangas com idade > 5 anos.

N = ntimero de casos.

Analisando os dados coletados entre setembro de 1997 e outubro de
1999, um total de 1.999 casos com pneumonia radiologicamente
diagnosticada foram prospectivamente identificados. Sibilos foram relatados
em 46,6% dos casos ¢ a Tabela 1 apresenta os resultados da andlise
estratificada da freqiiéncia respiratéria (FR). As diferengas entre as médias
da FR entre pacientes com e sem sibilos foram estatisticamente significantes
nos pacientes com idade > 2 meses, estando as médias e os intervalos de
confianga 95% acima dos pontos de corte recomendados pela OMS (WHO,
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1985). Tais observagdes em criangas brasileiras estdo de acordo com os
resultados de outros estudos em que a taquipnéia esteve presente em 50% a
75% das criangas com pneumonia com idade < 5 anos. Nas criangas com
idade > 5 anos, a FR normal varia entre 15 e 25 incursdes por minuto
(Klein, 1998). Dessa forma, é possivel concordar com Korppi (1995) quanto
ao ponto de corte para definir taquipnéia ser 30, com o objetivo de diagnosticar

pneumonia nesse Gltimo grupo etario (Nascimento-Carvalho, 2001a).

Tabela 2 - Andlise estratificada da frequiéncia respiratéria de criangas

com pneumonia (adaptada de Nascimento-Carvalho & Benguigui, 2004)

" . FAIXA ETARIA

FREQUENCIA RESPIRATORIA

< 2 meses 2 - 11 meses 12- 59 mesess > 5 anos
EIA(%SS"’LII:;?ZADOS NH%) 45 (63,4) 169 (41,7) 236 (26,4) 45 (15,7)
Média + DP 65 + 18 59 + 14 50 + 16 40 + 13
Mediana 62 60 50 40
Variagao 35 - 140 28 - 100 20 - 145 20 - 84
IC 95% 60-71 57 -61 48 - 52 36 - 44
Tiragem subcostal (%) 68,9 58,6 57,2 40,0
ixAcéF:l:[gZilTALIZADOS NH%) 26 (36,6) 236 (58,3) 657 (73,6) 242 (84,3)
Meédia + DP 64 + 11 54 + 14 42 + 13 32 + 10
Mediana 63 52 40 30
Variagdo 47 - 85 22 - 100 15 -96 10 - 62
IC 95% 59 - 68 52-55 41 - 44 31-34
Tiragem subcostal (%) 65,4 44,1 37,6 23,1
IC 95% DIFERENCA DA MEDIA 1(-6,9) 5(2,8) 8 (6, 10) 85,11
VALOR DE P* 0,7 <0,001 <0,001 <0,001
TODOS OS PACIENTES N 71 405 893 287
Meédia + DP 65 + 16 56 + 15 45 + 15 34 + 11
Mediana 62 56 42 32
Variagao 35 - 140 22 - 100 15 - 145 10 - 84
IC 95% 61-68 54 -57 44 - 46 32-35
Tiragem subcostal (%) 67,6 50,1 42,8 25,8

* Teste t ou Mann-Whitney U para amostras independentes conforme o mais
indicado.
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Para a andlise quanto a presenc¢a de tiragem subcostal e
hospitaliza¢do, 1.656 casos com pneumonia radiologicamente
diagnosticada foram estudados, dos quais 42,7% apresentaram tiragem
subcostal e 29,9% foram hospitalizados. A taxa global de taquipnéia foi
58,9% e as taxas estratificadas foram 63,4%, 65,7%, 64,2% e 31,7% para
os pacientes com idade < 2 meses, 2-11 meses, 12-59 meses ¢ 5-14,5
anos, respectivamente. Na Tabela 2 ¢ observada a freqiiéncia estratificada
de tiragem subcostal por idade e a anélise da FR conforme hospitalizacdo.
Ao analisar o IC 95% da FR dos pacientes hospitalizados, é possivel se
identificar 57, 48 e 36 como os possiveis limites inferiores para se definir
taquipnéia grave, nos respectivos grupos etarios. Na Tabela 3 verifica-se que
as valida¢Oes da presenga de tiragem subcostal e de taquipnéia grave sdo
bastante semelhantes. E possivel questionar se treinar os agentes
comunitérios de satide para considerar a FR no diagndstico e classificacdo
da gravidade dos pacientes com pneumonia simplifica o AIDPI sem perda da
acurdacia no manejo dos pacientes (Nascimento-Carvalho & Benguigui, 2004).

Analisando todos os casos elegiveis durante todo o periodo do estudo,
3.431 casos foram identificados, 2.476 no CPPHO e 955 no HA. Sao
demonstradas na Tabela 4 as diferengas significativas entre os aspectos
demograficos, sociais e clinicos dos pacientes atendidos em cada hospital.
As diferengas das médias da idade, do escore clinico de gravidade e da
duracgdo da hospitalizagdo foram 2,3 anos (IC 95% 2,-2,5), 0,8 (IC 95%
0,6-0,9) e 4,7 dias (IC 95% 2,4-6,9), respectivamente. Nenhuma diferenca
significante foi encontrada na distribuicdo do género (frequiéncia global do
género masculino 54,3%), assim como nas frequiéncias de creche (global
10,0%), tosse (global 97,3%), auséncia de ingesta de liquido (global 4,0%),
tiragem subcostal (global 43,6), presenca de infiltrado pulmonar (global
96,0%) e nas frequiéncias de anemia falciforme, doenga do refluxo
gastroesofagico, neuropatia e sindrome genética. A gravidade da pneumonia
foi diferente nos dois grupos de pacientes, o que pode ser atribuido a diferenca
na idade dos pacientes, na escolaridade dos pais, assim como a fatores
operacionais como facilidade de acesso, grau de alarme dos pais e condi¢Oes
de atendimento de cada servigo (Nascimento-Carvalho, Rocha & Benguigui,
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2002a). A maior frequiéncia de doenca respiratdria alérgica cronica (rinite

e asma) em pacientes de classes socioecondmicas média e alta esta de

acordo com outros resultados publicados (von Mutius et al. 1992, 1994).

Tabela 3 - Validagdo de taquipnéia grave e tiragem subcostal para

hospitaliza¢do (adaptada de Nascimento-Carvalho & Benguigui, 2004)

FAIXA ETARIA

CARACTERISTICA

< 2 meses 12- 59 mesess > 5 anos
TAQUIPNEIA*+
Sensibilidade (99/169) 58,6 (136/236) 57,6 (30/45) 66,7
Especificidade (137/236) 58,0 (431/657) 65,6 (157/242) 64,9

Valor preditivo positivo

(99/198) 50,0

(136/362) 37,6

(30/115) 26,1

Valor preditivo negativo

(137/207) 66,2

(431/531) 81,2

(157/172) 91,3

Verossimilhanga positiva

1,40

1,68

i

1,90

i

Verossimilhanga negativa

0,71

0,64

0,51

TIRAGEM SUBCOSTAL*

Sensibilidade

(99/169) 58,6

(135/236) 57,2

(18/45) 40,0

Especificidade

(132/236) 55,9

(410/657) 62,4

(186/242) 76,8

Valor preditivo positivo

(99/203) 48,8

(135/382) 35,3

(18/74) 24,3

Valor preditivo negativo

(132/202) 65,3

(410/511) 80,2

(186,/213) 87,3

Verossimilhanga positiva

1,33

1,52

Verossimilhanga negativa

0,74

0,68

TAQUIPNEIA GRAVE OU
TIRAGEM SUBCOSTAL*

Sensibilidade

(139/169) 82,2

(181/236) 76,7

(31/45) 68,9

Especificidade

(88/236) 37,3

(304/657) 46,3

(129/242) 53,3

Valor preditivo positivo

(139/287) 48,4

(181/534) 33,9

(31/144) 21,5

Valor preditivo negativo

(88/118) 74,6

(304/359) 84,7

(129/143) 90,2

Verossimilhanga positiva

1,31

1,43

1,48

Versossimilhanga negativa

0,48

0,5

0,58

* Resultados em (n/N) %.

+ Pontos de corte da FR > 57, > 48 e > 36 para pacientes com idade 2 -11 meses,

12-59 meses e 5-14,5 anos, respectivamente.
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Tabela 4 - Aspectos demograficos, sociais e clinicos dos pacientes com

pneumonia (adaptada de Nascimento-Carvalho, Rocha & Benguigui, 2002a)

; HOSPITAL
CARACTERISTICA
CPPHO (N=2.476) HA (N=955) TOTAL (N=3.431) VALOR DE P
IDADE (anos)
Média + DP 22 +2,3 4,5 + 3,1 29 +238 < 0,0000001
Mediana 1,4 3,7 1,9
Variagdo 0,006-13,6 0,07-15,5 0,006-15,5
FUMANTES EM CASA? 48,0 (835/1738) 31,0 (140/452) 44,5 (975/2190) < 0,0000001
DOENGA CRONICA? 28,5 (503/1764) 40,6 (200/493) 31,1 (703/2257) 0,0000003
Asma® 50,8 (240/472) 62,7 (96/153) 53,8 (336/625) 0,01
Rinite? 0,4 (2/472) 9,2 (14/153) 2,6 (16/625) 0,0000001
Cardiopatia® 15,3 (72/472) 5,9 (9/153) 13,0 (81/625) 0,003

PAIS UNIVERSITARIOS *

1,0 (14/1393)

38,2 (130/340)

8,3 (144/1733)

< 0,0000001

ANTIBIOTICOTERAPIA?

27,1 (504/1863)

34,3 (185/539)

28,7 (689/2402)

0,001

FEBRE?*

44,4 (987/2224)

36,3 (268/738)

42,4 (1255/2962)

0,0001

TAQUIPNEIA?

67,6 (1292/1911)

32,3 (240/744)

57,7 (1532/2655)

< 0,0000001

CREPITOS®

69,5 (1619/2331)

64,9 (512/789)

68,3 (2131/3120)

0,02

SIBILOS®

42,2 (957/2270)

53,1(363/684)

44,7 (1320/2954)

0,0000005

SONOLENCIA?

19,9 (416/2094)

10,4 (67/647)

17,6 (483/2741)

< 0,0000001

ESCORE DE GRAVIDADE

Meédia + DP 35+1,5 2,7+ 1,7 3,3+1,6 < 0,0000001
DESNUTRIGAO? 13,7 (320/2336) 5,0 (34/680) 11,7 (354/3016) < 0,0000001
RX DE TORAX® 91,1 (2119/2325) 99,4 (794/799) 93,2 (2913/3124) < 0,0000001

Padrdo intersticial® 29,7 (608/2044) 10,7 (79/739) 24,7 (687/2783) < 0,0000001

Padrdo alveolar®

41,5 (849/2044)

77,0 (569/739)

51,0 (1418/2783)

< 0,0000001

Padrdo misto?

24,8 (506/2044)

8,1(60/739)

20,3 (566/2783)

< 0,0000001

HOSPITALIZACAO“ 27,4 (679/2476) 22,5 (215/955) 26,1(894/3431) 0,003
Duragao(dias)
Média + DP 10,9 + 12,1 6,2+ 7,0 9,2+ 10,7 0,0000001
LETALIDADE?® 0,9 (23/2476) 0,1(1/955) 0,7 (24/3431) 0,009

3 Resultados em % (n/N).

Ao analisar os pacientes com tosse e taquipnéia ou infiltrado

pulmonar nos Raios X de térax, foram incluidos 2.970 casos. Taquipnéia

foi relatada em 62,3% dos casos, Raios X de térax foram realizados em
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96,0% e infiltrado radiolégico foi descrito em 97,9%. Hospitalizagdo e 6bito
ocorreram em 25,8% e 0,8% dos casos, respectivamente; 47,8% dos
Obitos ocorreram nas primeiras 24 horas de hospitaliza¢do. Doenga cronica
foi relatada em 31,1% dos pacientes e as mais comuns foram: asma/
hiperreatividade bronquica (55,0%), cardiopatia (13,3%), doenga do refluxo
gastroesofagico (5,9%), anemia (5,2%), neuropatia (3,6%), sindrome genética
(3,1%) e hepatopatia cronica (1,9%). Na Tabela 5 sdo apresentadas as
diferencas significantes nos aspectos clinicos em relagdo a hospitalizac¢do;
nenhuma diferenca significante foi observada na freqiiéncia de tosse, febre,
sibilos, crépitos, assim como na distribuicdo do género. Na Tabela 6 ¢
apresentada a associagdo entre varios aspectos clinicos com 6bito; nenhuma
diferenca significante foi encontrada na freqiiéncia de tosse, auséncia de
ingesta liquida, febre, crépito, sibilo, sonoléncia e na distribuigdo do género.
E possivel observar que taquipnéia, tiragem subcostal, sonoléncia,
desnutri¢do, doenga cronica e tenra idade estiveram associadas de modo
independente com hospitalizacdo e que basicamente fatores individuais
intrinsecos como idade, desnutri¢do e doenga cronica estiveram associados
de modo independente com 6bito. E possivel inferir que pneumonia é uma
doenca tratdvel e uma completa recuperagao pode ser atingida na grande
maioria dos casos (Nascimento-Carvalho et al., 2002a).

Ao analisar os pacientes com idade < 5 anos com pneumonia
radiologicamente diagnosticada, foram incluidos 1.218 casos, em que a
mediana da idade foi 1,3 anos (média 1,7 + 1,3; variacdo 8 dias a 59
meses). Taquipnéia, tiragem subcostal, crépitos e sibilos foram relatados,
respectivamente, em 65,1%, 45,4%, 67,9% e 46,5% dos casos. Na Tabela 7
¢ demonstrada a associacdo de crépitos ou sibilos com taquipnéia ou tiragem
subcostal em andlise univariada e nas Tabelas 8a e 8b sdo verificados os
resultados da andlise estratificada. E possivel observar interagdo estatistica
entre sibilos e crépitos, sendo sibilos um modificador de efeito de crépitos.
A presenga de sibilos interfere mais na fun¢ao pulmonar do que a presenca
de crépitos (Nascimento-Carvalho, Rocha & Benguigui, 2002b), o que
reforca a recomendacdo da OMS de tratar o sibilo com broncodilatador
antes de contar a FR para diagnosticar pneumonia (WHO, 1990).
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Tabela 5 - Aspectos clinicos associados com hospitalizagdo em

pacientes com pneumonia (adaptada de Nascimento-Carvalho et al., 2002a)

) HOSPITALIZAGAO UNIVARIADA MULTIVARIADA
CARACTERISTICA
Sim (N=503) Nao (N=1.100) Valor de p OR (IC 95%) Valor de p  OR (IC 95%)

Idade

< 2 meses 49 (9,7) 29 (2,06)

2- 11 meses 169 (33,6) 248 (22,6) 0,000  0,4(02-0,7) 0,4 (0,2-0,6)

2meses < 5anos 249 (49,5) 634 (57,6) 0000 02 (0,1-0,4) 02(0,1-0,4)

> 5 anos 36 (7,2) 189 (17,2) 0,000  0,1(0,06-02) 0,000  0,1(0,08-0,3)
Desnutrigio 110 (21,9) 101 (9,2) 0,000  2,8(21-37) 0,000  2,0(1,4-27)
Doenga cronica 183 (36,4) 314 (28,5) 0002  14(L,1-18 001  14(1,1-18)
i“ﬁgﬁ%id“ ingesta 31(6,2) 36 3,3) 0,008  1,9(1,2-32) 02 1,5(08-26)
Taquipnéia 395 (78,5) 647 (58,8) 0,000  2,6(20-33) 0000 1,8(14-24)
Tiragem subcostal 305 (60,6) 440 (40,0) 0000 2,3 (1,929 0000  1,7(14-22)
Sonoléncia 137 27,2) 157 (14,3) 0,000 22 (1,7-29) 0,000 1,8 (14-24)

* Resultados em n (%).

Tabela 6 - Aspectos clinicos associados com ¢bito em pacientes

com pneumonia (adaptada de Nascimento-Carvalho et al., 2002a)

. OBITO UNIVARIADO MULTIVARIADO
CARACTERISTICA
Sim (N=22) Nao (N=1740) Valor de p OR (IC 95%)  Valor de p OR (IC 95%)
Idade
< 2 meses 5(22,7) 83 (4,8)
2~ 11 meses 11 (50,0) 453 (26,0) 0,1 0,4 (0,1-1,2) 0,3 (0,08-0,8)
> 5- 12 meses 6(27,3) 1204 (69,2) 0,000 0,08 (0,02-0,3) 0,0001 0,06 (0,02-0,2)
Desnutricio 10 (45,5) 225 (12,9) 0,000 5,6 (2,4-13,1) 0,02 3,1(1,2-7,7)
Doenca cronica 14 (63,6) 532 (30,6) 0,002 4,0 (1,6-9,5) 0,002 4,3(1,6-11,0)
Taquipnéia 20 (90,9) 1124 (64,6) 0,02 5,5(1,3-23,5) 0,06 3,4 (0,8-15,3)
Tiragem subcostal 15 (68,2) 804 (46,2) 0,05 2,5 (1,0-6,1) 0,6 1,3 (0,5-3,2)

* Resultados em n (%).

Tabela 7 - Associacdo de indicadores de ausculta com taquipnéia ou

tiragem subcostal em criangas com pneumonia - andlise univariada

(adaptada de Nascimento-Carvalho, Rocha & Benguigui, 2002b)

CREPITOS SIBILOS
I:EISI?SS_SA?E VALOR DE P VALOR DE P
Sim (N=827) Nao (N=391) Sim (N=566)  Nao (N=652)
Taquipnéia 67,2 (556) 60,6 (237) 0,02 73,0 (413) 58,3 (380) 0,0000001
Tiragem subcostal 52,5 (434) 30,4 (119) < 0,0000001 61,5 (348) 31,4 (205) < 0,0000001

* Resultados em in % (n).
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Ao analisar os 2.671 casos com descricdo do tipo de infiltrado
radiolégico, observou-se a seguinte frequiéncia: intersticial (25,7%), alveolar
(53,1%) e intersticial-alveolar (21,2%). Dos 2.105 casos com infiltrado
alveolar ou intersticial, 1.456 tiveram hemocultura coletada (69,2%). As
taxas de isolamento bacteriano e contaminacdo, nesse tltimo grupo de
pacientes, foram de 2,4% e 3,9%, respectivamente. A média da idade (anos)
dos pacientes bacterémicos (1,91 + 1,55) foi inferior a média da idade dos
pacientes ndo bacterémicos (3,00 + 2,84; IC 95% da Diferenca da Média -
1.64, - 0.53). As diferengas nas proporg¢des de isolamento bacteriano em
relagdo ao padrdo radioldgico estdo apresentadas na Tabela 9, sendo possivel
observar que pneumonia bacterémica pode se manifestar com infiltrado ou
alveolar ou interstitial (Nascimento-Carvalho et al., 2002b). Ademais, o

padrao radiolégico pode ter sido influenciado pela idade (Korppi et al., 1993).

Tabela 8a - Andlise estratificada da associa¢dao de véarios indicadores
clinicos em criangas com pneumonia (adaptada de Nascimento-Carvalho,
Rocha & Benguigui, 2002b)

i CREPITOS

CARACTERISTICA* TOTAL VALOR DE P
Sim Nao

SIBILO PRESENTE
Taquipnéia 72,2 (322/446) 75,8 (91/120) 73,0 (413/566) 0,4
Tiragem subcostal 64,3 (287/446) 50,8 (61/120) 61,5 (348/566) 0,007
SIBILO AUSENTE
Taquipnéia 61,4 (234/381) 53,9 (146/271) 58,3 (380/652) 0,05

Tiragem subcostal 38,6 (147/381) 21,4 (58/271) 31,4 (205/652) 0,000003

* Resultados em % (n/N).
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Tabela 8b - Andlise estratificada da associagdo de véarios indicadores
clinicos em criangas com pneumonia (adaptada de Nascimento-Carvalho,
Rocha & Benguigui, 2002b)

i} SIBILO
CARACTERISTICA* TOTAL VALOR DE P
Sim Nao
CREPITO PRESENTE
Taquipnéia 72,2 (322/446) 61,4 (234/381) 67,2 (556/827) 0,001

Tiragem subcostal 64,3 (287/446) 38,6(147/381) 52,5 (434/827) <0,0000001

CREPITO AUSENTE

Taquipnéia 75,8 (91/120) 53,9 (146/271) 60,6 (237/391) 0,00004
Tiragem subcostal 50,8 (61/120) 21,4 (58/271) 30,4 (119/391) <0,0000001

* Resultados em % (n/N).

Tabela 9 - Diferencas na média da idade e nas propor¢des de isolamento
bacteriano em hemocultura de pacientes com pneumonia indicadores dos
Raios X de térax (adaptada de Nascimento-Carvalho et al., 2002b)

Infiltrado Radiol6gico

Alveolar intersticial Total

Dado

Idade (anos; média + DP)* 3,24 +2,91 242 +256 2,97 +2,82

Isolamento bacteriano de hemocultura§ 25/975 (2,6)** 10/481 (2,1) 35/1456 (2,4)

* Mann-Whitney U 0,000000003, IC 95% da diferenga da média 0,53, 1,11
§ Qui-quadrado com correcdo de Yates 0.57.
Resultados em n/N (%).

Dos 3.431 casos elegiveis durante todo o estudo, hemocultura foi
coletada em 65,5%, sendo que 17,6% destes relataram uso de
antimicrobianos durante as 72 horas prévias a coleta. Pneumococo foi
isolado de um paciente que relatou ter utilizado sulfametoxazol-
trimetoprim. Na Tabela 10 sdo apresentadas as diferengas entre os pacientes
que tiveram ou nao isolamento de bactéria patogénica no sangue. Nenhuma
diferenga significativa foi observada na frequéncia de tosse, auséncia de
ingesta de liquido, co-morbidade crénica, freqiiéncia a creche, taquipnéia,

tiragem subcostal, crépitos, sibilos, realizagdo de Raios X de térax e presenga

287



DOENCAS PREVALENTES DA INFANCIA

de infiltrado radiol6gico, assim como na distribui¢do do género. Na Tabela
11 ¢é demonstrada a frequiéncia de isolamento de bactéria, estratificada por
hospital, e as caracteristicas clinico-demograficas dos grupos de pacientes
dos quais cada tipo de bactéria foi isolada. Salmonella foi isolada de dois
pacientes tratados com sucesso com penicilina. E possivel que a Salmonella
tenha causado bacteremia autolimitada sem ter estado relacionada a
pneumonia. Tenra idade, sonoléncia, temperatura axilar > 37,5 °C e
hospitaliza¢do estiveram associadas com isolamento bacteriano e podem
ser utilizadas na decisdo clinica de solicitar hemocultura (Nascimento-
Carvalho et al., 2002c¢).

Tabela 10 - Associacdo de isolamento de bactéria patogénica na
hemocultura com aspectos clinicos em pacientes com pneumonia (adaptada
de Nascimento-Carvalho et al., 2002c)

ISOLAMENTO DE
CARACTER{STICA BACTERIA PATOGENICA TOTAL VALOR DE P

Sim Nao

Idade (anos)

Média — DP 1,96 + 1,66 2,92 + 2,80 2,90 + 2,78 0,07
Mediana 1,33 2,00 2,00
Variagdao 0,08-6,92 0,02-15,50 0,02-15,50

Sonoléncia* 34,1 (14/41) 19,0 (351/1845) 19,4 (365/1886) 0,015

Temp > 37,5 oC*+ 62,5 (25/40) 41,5 (815/1966) 41,9 (840,/2006) 0,008
Hospitalizagao* 59,1 (26/44) 29,1 (640/2202) 29,7 (666/2246) 0,00002

* Resultados em % (n/N).
t Temperatura axilar durante a consulta.
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Tabela 11 - Frequiéncia de isolamento bacteriano por hospital e aspectos

clinico-demograficos (adaptada de Nascimento-Carvalho et al., 2002c)

HOSPITAL T Idade (anos) .

BACTERIA “\;Ségié ) Média + DP Cmf‘::ff;l‘a‘;lg . Hospitalizagiot

Variagdo
CPPHO (N=1542) HA (N=704)

S.pneumoniae 14 (0,91) 4(0,57) 18 (0,80) 1,63 + 1,55 4/171 12/18
0,17-5,92

S. aureus 6(0,39) 2(0,28) 8(0,36) 2,07 +0,78 1/8%* /8
1,33-3,58

Salmonellag 6 (0,39) 0 6(0,27) 1,82 + 1,50 3/61+ 4/6
0,83-4,83

Haemophilus 4(0,26) 0 4(0,18) 2,08 +2,08 2/44 2/4
0,58-5,00

S. viridans 4(0,26) 1(0,14) 5(0,22) 3,08 +2,47 5/58§ 4/5
1,00-6,92

Estreptococo 0 1(0,14) 1(0,04) 0,08 1/119 1/1

GRUPO B

E. coli 1(0,06) 0 1(0,04) 0,33 0/1 1/1

E. cloacae 1(0,06) 0 1(0,04) 5,08 1/1%%* 0/1

TOTAL 36 (2,33)§ 8 (1,14)§ 44 (1,96)

Tabela 11 - Frequiéncia de isolamento bacteriano por hospital e aspectos

clinico-demograficos

(adaptada de Nascimento-Carvalho et al., 2002c¢)

(continuagdo)
) HOSPITAL TOTAL Idade (anos)

BACTERIA (N=2246) Médig +.DP Tosset Taquipnéiat

Variagao
CPPHO (N=1542) HA (N=704)

S.pneumoniae 14 (0,91) 4(0,57) 18 (0,80) 1,63 + 1,55 16/18 12/17
0,17-5,92

S. aureus 6 (0,39) 2(0,28) 8(0,36) 2,07 + 0,78 8/8 7/8
1,33-3,58

Salmonellat 6(0,39) 0 6(0,27) 1,82 + 1,50 6/6 3/4
0,83-4,83

Haemophilus 4 (0,26) 0 4 (0,18) 2,08 +2,08 4/4 2/4
0,58-5,00

S. viridans 4(0,26) 1(0,14) 5 (0,22) 3,08 4+247 5/5 3/4
1,00-6,92

Estreptococo 0 1(0,14) 1(0,04) 0,08 1/1 0/1

GRUPO B

E. coli 1(0,006) 0 1(0,04) 0,33 1/1 0/1

E. cloacae 1(0,06) 0 1(0,04) 5,08 1/1 0/1

TOTAL 36 (2,33)§ 8 (1,14)§ 44 (1,96)
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Tabela 11 - Frequéncia de isolamento bacteriano por hospital e
aspectos clinico-demograficos (adaptada de Nascimento-Carvalho et al.,

2002c¢) (continuagdo)

HOSPITAL Idade (anos) d Ti

BACTERIA (I\TIS §2A4Ls) Média + D Febret Irl‘l%fﬁ) P

Variacdo
CPPHO (N=1542) HA (N=704)

S.pneumoniae 14 (0,91) 4(0,57) 18 (0,80) 1,63 + 1,55 10/17 16/18 10/18
0,17-5,92

S. aureus 6(0,39) 2(0,28) 8 (0,36) 2,07 + 0,78 3/7 7/7 4/6
1,33-3,58

Salmonellag 6(0,39) 0 6(0,27) 1,82 + 1,50 3/5 5/5 4/6
0,83-4,83

Haemophilus 4 (0,26) 0 4 (0,18) 2,08 + 2,08 2/3 4/4 1/4
0,58-5,00

S. viridans 4 (0,26) 1(0,14) 5(0,22) 3,08 + 2,47 5/5 5/5 0/5
1,00-6,92

Estreptococo 0 1(0,14) 1(0,04) 0,08 0/1 NR NR

GRUPO B

E. coli 1(0,06) 0 1(0,04) 0,33 1/1 1/1 0/1

E. cloacae 1(0,06) 0 1(0,04) 5,08 1/1 1/1 1/1

TOTAL 36 (2,33)§ 8 (1,14)§ 44 (1,96)

Tabela 11 - Frequéncia de isolamento bacteriano por hospital e
aspectos clinico-demograficos (adaptada de Nascimento-Carvalho et al.,

2002c¢) (continuagdo)

) HOSPITAL TOTAL Idade (anos)

BACTERIA (N=2246) Médi(? +~DP Crépitot  Sibilot

Variagao
CPPHO (N=1542) HA (N=704)

S.pneumoniae 14 (0,91) 4(0,57) 18 (0,80) 1,63 + 1,55 9/18 2/17
0,17-5,92

S. aureus 6 (0,39) 2(0,28) 8(0,36) 2,07 +0,78 7/8 5/8
1,33-3,58

Salmonellat 6 (0,39) 0 6(0,27) 1,82 + 1,50 4/6 4/5
0,83-4,83

Haemophilus 4 (0,26) 0 4(0,18) 2,08 + 2,08 3/4 1/4
0,58-5,00

S. viridans 4 (0,26) 1(0,14) 5(0,22) 3,08 + 2,47 2/5 2/5
1,00-6,92

Estreptococo 0 1(0,14) 1(0,04) 0,08 1/1 NR

GRUPO B

E. coli 1(0,006) 0 1(0,04) 0,33 1/1 0/1

E. cloacae 1(0,06) 0 1(0,04) 5,08 1/1 0/1

TOTAL 36 (2,33)§ 8 (1,14)§ 44 (1,96)
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Tabela 11 - Frequiéncia de isolamento bacteriano por hospital e aspectos

clinico-demogréaficos (adaptada de Nascimento-Carvalho et al., 2002c)

(continuagdo)
HOSPITAL

BACTERIA (I}t:)g/;j}ué] }\iigfa(zj{lgij Sonolénciat Rézig:;{;_‘_d:_l:,_x

Variagdo
CPPHO (N=1542) HA (N=704)

S.pneumoniae 14 (0,91) 4(0,57) 18 (0,80) 1,63 + 1,55 8/16 12alv, 3 int
0,17-5,92 2mis, 0 dp

S. aureus 6(0,39) 2(0,28) 8 (0,36) 2,07+ 0,78 0/8 4alv, 3 int
1,33-3,58 Tmis, 0 dp

Salmonellat 6(0,39) 0 6(0,27) 1,82 + 1,50 1/6 3alv, 2 int
0,83-4,83 Tmis, 2 dp

Haemophilus 4(0,26) 0 4(0,18) 2,08 + 2,08 1/4 2alv, 0 int
0,58-5,00 0 mis, 1dp

S. viridans 4(0,26) 1(0,14) 5 (0,22) 3,08 + 2,47 2/5 4alv, 11int
1,00-6,92 0 mis, 0 dp

Estreptococo 0 1(0,14) 1(0,04) 0,08 NR NR

GRUPO B

E. coli 1 (0,06) 0 1(0,04) 0,33 1/1 1int

E. cloacae 1(0,06) 0 1(0,04) 5,08 1/1 1 normal

TOTAL 36 (2,33)§ 8 (1,14)§ 44 (1,96)

* Resultados em n (%) + Ntimero de casos.

I S enteritidis (2), S. cholerasuis (1), S. entérica (1), Salmonella sp. (2).

§ p=0,06.

1 asma (1), rinite alérgica (1), Persisténcia do Canal Arterial e defeito do septo atrial
(1), Sindrome de Down e cardiopatia congénita (1).

** asma.

1t diarréia aguda (1), Sindrome hemolitico-urémica (1), asma (1).

It diarréia aguda (1), Atresia Biliar(1).

§§ amigdalite aguda (2), furunculose(1), hemoglobina AS e desnutrigdo (1),
Persisténcia do Canal Arterial (1).

99 conjuntivite.

*** hemoblobina SS.

t++ alv =alveolar, int = intersticial, mis = misto, dp =derrame pleural.
CPPHO = Centro Pediatrico Professor Hosannah de Oliveira, HA = Hospital
Alianga, NR = ndo relatado.

Foi possivel também observar que 1,8%(12/666) dos pacientes
hospitalizados tiveram pneumococo isolado da hemocultura em comparacao
com 0,4% (6/1.580) dos pacientes ndo hospitalizados (p = 0,001). Dezenove
cepas de pneumococo foram isoladas, 18 do sangue e uma do liquido pleural.
Resisténcia a penicilina foi detectada em 21,0% (4/19) dessas cepas, todas
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em nivel intermedidrio; trés dessas cepas pertenciam ao sorotipo 14 e uma
ao sorotipo 6B (Nascimento-Carvalho et al., 2001a). Embora a letalidade
por pneumonia em paises em desenvolvimento esteja associada a etiologia
por bactéria piogénica (Shann, Barker & Poore, 1989), a grande maioria
dos casos de pneumonia comunitéria na faixa etaria pediétrica tem etiologia
viral (Klein, 1998). E possivel que a taxa de isolamento aqui relatada tenha
sido influenciada pelo perfil etiol6gico dos pacientes avaliados, informagao
esta desconhecida (Nascimento-Carvalho et al., 2001b).

Na Tabela 12 sdo descritas as caracteristicas dos cinco pacientes dos
quais Streptococo viridans foi isolado em cultura pura. Nenhum paciente
apresentou condi¢do imunossupressora que predispusesse a doenga invasiva
por Streptococco viridans. Apesar de ndo ter havido qualquer demonstragdo
da relagdo causal nesses casos, o isolamento em cultura pura sugere que
pneumonia primdria por essas bactérias possa ser mais comum do que se
suspeita (Shann, Barker & Poore, 1989).

Tabela 12 - Indicadores demograficos e clinicos de criangas com
pneumonia e isolamento de Streptococo viridans em hemocultura (adaptada
de Nascimento-Carvalho et al., 2001b)

DADO CASO 1 CASO 2
Género, idade E 1 ano E 1 ano 2m
Sintomas Febre (10 dias), tosse produtiva Tosse produtiva (20 dias),

purulenta, prostagdo, respiracdo febre (4 dias)
dificil (12 horas)

Sinais FR 72, sonoléncia Estridor, palidez, desconforto
respiratério, crépitos

Doenga concomitante Amigdalite Aguda Nenhum

Doenga cronica Nenhum Desnutrigdo, Hemoglobina AS

Antibidtico antes da consulta Amoxicilina Amoxicilina

Rx de térax Consolidagdo em lobo médio e Infiltrado alveolar difuso

superior direito

Antibioticoterapia Penicilina G potdssica (4)*, Cloranfenicol
ceftriaxona (13)

Duragdo da Hospitalizagdo

(dias) 17 14

Resultado Cura Cura
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Tabela 12 - Indicadores demogréaficos e clinicos de criangas com

pneumonia e isolamento de Streptococo viridans em hemocultura (adaptada

de Nascimento-Carvalho et al., 2001b) (continuagdo)

DADO

CASO 3

CASO 4

CASO 5

Género, idade

E 2 anos 3m

M, 4 anos Tm

M, 6 anos 11m

Sintomas

Febre (5 dias),tosse
seca,rinorréia, anorexia,
irritabilidade

Gripe (10 dias), tosse seca
(5 dias), febre (12 horas)

Febre, tosse seca,
respiracdo dificil
(8 dias)

Sinais

FR 50, sonoléncia

FR 32, crépitos e sibilos

FR 36, sibilos

Doenga concomitante

Furunculose (cabega e brago
direito)

Amigdalite Aguda

Nehum

Doenga cronica Nenhum Nenhum Persisténcia do
Canal Arterial
Antibi6tico antes da consulta Nenhum Nenhum NR
Rx de térax Consolidagao hemitérax Consolidagdo lobo Infiltrado
esquerdo superior direito intersticial difuso
Antibioticoterapia Oxacilina (9), + amicacina (5);  Cefuroxime Penicilina G

alta com cefalexina potéssica (3),

amoxicilina (7)

Duragdo da Hospitalizagdo

(dias) 10 0 21

Resultado Cura Desconhecidot Cura

FR = freqiiéncia respiratdria.

* Nuamero entre parénteses, nimero de dias.

NR = ndo relatado.

t Resultado desconhecido porque o paciente ndo foi hospitalizado.

DisCcussAoO

Os resultados encontrados apontam pneumonia como causa frequiente
de consulta e hospitalizagdo nos dois Servigos de Emergéncia estudados
(Nascimento-Carvalho et al., 2001a). No entanto, enquanto neste estudo
24,0% dos pacientes diagnosticados com pneumonia foram hospitalizados
(Nascimento-Carvalho et al., 2001a), na investigagdo conduzida por Foy
et al. (1973) em uma comunidade aberta (coorte), na cidade de Seattle,
Estados Unidos, a taxa de hospitalizagdo das criangas com idade inferior a
seis anos, diagnosticadas com pneumonia, foi de 10,0%. Tal diferenca pode
ser explicada por varios fatores:

- a faixa etdria estudada aqui compreende individuos com idade até 15,5
anos, e nem todos os casos de pneumonia sdo atendidos em Servigos de

Emergéncia;
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- 0s casos atendidos em Servigo de Emergéncia possivelmente sdo de maior
gravidade e por isso hd uma maior taxa de hospitalizagdo;

- podem existir eventuais diferencas entre a gravidade dos casos estudados
em um pafs desenvolvido (Estados Unidos) em rela¢do a gravidade dos

casos estudados em um pais em desenvolvimento (Brasil).

Na nossa casuistica, foi possivel observar que as criangas atendidas
no CPPHO, pertencentes a um estrato socioecondmico supostamente inferior
ao das criangas atendidas no HA, apresentaram vdrios indicadores de doenga
mais grave (menor média de idade, maior escore de gravidade e maior
duragdo de hospitalizagdo) (Nascimento-Carvalho, Rocha & Benguigui,
2002a). Questiona-se se existe algum paralelismo entre as condi¢des de
vida das criangas que vivem em um pais desenvolvido e as criangas que
pertencem aos estratos socioecondmicos médio e alto em um pais em
desenvolvimento.

A variacdo sazonal do ntmero de consultas em um Servi¢o de
Emergéncia é fato amplamente conhecido. No Pronto-Socorro Infantil
Sabard, na cidade de Sdo Paulo, no periodo compreendido entre janeiro/
1998 e abril/1999, o aumento do niimero de consultas que ocorreu nos
meses de mar¢o, abril, maio, junho e julho foi atribuido a um aumento
absoluto do ntimero de consultas devido a doengas respiratérias (Concei¢ao,
1999). Embora o termo 'doengas respiratérias' abranja doengas do trato
respiratério superior e inferior, infecciosas e ndo infecciosas, alguma
semelhanca pode ser observada ao se comparar com o aumento do nimero
de casos de pneumonia nos meses chuvosos, observado em nossos
resultados. Também na coorte acompanhada por Foy et al. (1973) foi
observado aumento anual do ntimero de casos de pneumonia no periodo
inverno-primavera, aumento este coincidente com as epidemias anuais de
infeccdo por Virus Sincicial Respiratorio (VSR). Nos diversos estudos
realizados em que a etiologia da pneumonia foi investigada por meio de
véarios métodos especificos, o VSR foi encontrado em 8% a 28% dos pacientes
ndo hospitalizados (16% do total de casos estudados) e 20% a 30% dos
pacientes hospitalizados (26% do total de casos estudados) (Nascimento-
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Carvalho, 2001b). Em um estudo tipo coorte, em uma creche, realizado
em Salvador, no periodo entre abril de 1996 e abril de 1997, Freitas-Souza
(1999) encontrou VSR em apenas 3,9% dos exames positivos coletados de
criangas com quadro clinico de Infec¢do Respiratéria (Alta e Baixa). Esse
resultado assemelhou-se ao obtido em estudo realizado no Ceara, em
comunidade aberta, domiciliarmente (Arruda et al., 1991), e ambos
contrastaram com os resultados de estudos hospitalares, nos quais o VSR
tem uma importancia marcante (Jamjoom et al., 1993; Ray et al., 1993;
Sutmoller et al., 1995; Saijo et al., 1998). Questiona-se se o aumento de
57,1% dos casos de pneumonia durante os meses chuvosos, quando
comparados com a freqiéncia de casos de pneumonia durante os meses
secos (Nascimento-Carvalho et al., 2001a), foi influenciado pela varia¢do
sazonal da infec¢do por VSR.

A taxa de coleta de hemocultura nos pacientes ora estudados (65,5%)
(Nascimento-Carvalho et al., 2002c) foi ligeiramente inferior a taxa relatada
por Turner et al. (77,0%) no Norte da Califérnia (Turner et al., 1987).
Contudo, nesse tltimo estudo, foram avaliadas prospectivamente apenas
98 criangas com pneumonia em um Servico de Emergéncia. Hickey,
Bowman & Smith (1996) relataram 44,0% de taxa de coleta de hemocultura
em 939 criancas com pneumonia, estudadas retrospectivamente em Ohio.
A taxa agora encontrada (65,5%) teve certamente influéncia do desenho
prospectivo deste estudo. A coleta de hemocultura no PA do CPPHO nao
era exequiivel até antes do inicio desta investiga¢do. Portanto, apesar de ter
sido documentada a influéncia da gravidade do caso na decisdo do médico
em solicitar hemocultura, a introdugdo da exequiibilidade desse exame pode
ter influenciado na decisdo de solicita-lo. A taxa de isolamento (1,96%) de
bactéria patogénica (Nascimento-Carvalho et al., 2002c), apesar de estar
de acordo com diversos outros estudos realizados nas mesmas condi¢oes
que este (Ramsey et al., 1986; Claesson et al., 1989; Nohynek et al.,
1991; Wubbel et al., 1999; Juvén et al., 2000), difere muito de resultados
relatados por outros autores (13,4% a 26,8%) (Ghafoor et al., 1990; Barker
et al., 1989; Tupasi et al., 1990). No estudo realizado por estes tltimos

autores, todas as criangas avaliadas estavam hospitalizadas e tinham idade
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inferior a cinco anos, das quais 48,0% apresentavam evidéncia clinica de
sarampo ¢ apenas 25,5% apresentavam peso normal para a idade ou
desnutricdo leve (74,5% das criangas apresentavam desnutricdo grave).
Na investigacdo conduzida por Barker et al. (1989), todas as criangas
estudadas estavam hospitalizadas e tinham idade inferior a seis anos, das
quais 73% tinham idade inferior a um ano; 46% de todas as criangas foram
consideradas em estado grave (apresentavam cianose ou sinais clinicos de
insuficiéncia cardiaca ou dificuldade em ser amamentada) e nenhuma das
criangas tinha recebido antibiotico nas 72 horas que precederam a entrada
no estudo. No trabalho conduzido por Ghafoor et al. (1990), todas as
criangas apresentavam idade inferior a cinco anos, 74,8% apresentavam
idade inferior a dois anos, 45,3% estavam hospitalizadas e 79,7%
apresentavam frequiéncia respiratéria superior a 50. Considera-se que as
diferencas clinicas e demogréficas das criancas estudadas quando
comparadas as criangas estudadas nas trés investigagdes anteriormente
descritas, podem explicar as diferentes taxas encontradas de isolamento
em hemocultura. A taxa de contaminacdo desta casuistica (4,1%) ficou
acima da esperada (2,0% a 3,0%) (Strand & Shulman, 1988). Esse pode ter
sido um obstaculo para o isolamento de bactérias fastidiosas como
pneumococo e hemofilo. A probabilidade de isolamento em hemocultura é
sabidamente influenciada pela exposicdo prévia do paciente a
antimicrobianos e 17,6% dos casos aqui estudados relatavam ter recebido
antimicrobianos nas 72 horas que antecederam a coleta de sangue para
hemocultura. Devido a inten¢do desta pesquisa de relatar resultados
representativos do mundo real, foram incluidos todos os pacientes
diagnosticados com pneumonia, atendidos nos dois PAs, cujas idades se
encontravam na faixa etdria pedidtrica. Salmonella sp. foi isolada da
hemocultura de dois pacientes com pneumonia que foram efetivamente
tratados com penicilina cristalina. Tal feito j& foi relatado por outros autores
(Ejzenberg et al., 1995; Falade et al., 1997): nem sempre o resultado da
hemocultura reflete a etiologia da pneumonia. Apesar disso e da baixa
taxa de isolamento encontrada, concorda-se com Bryan (1999) que, devido
a facilidade de execugdo, custo acessivel, possibilidade de estudar a
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resisténcia antimicrobiana e o sorotipo da cepa, a hemocultura positiva
permanece como padrdo-ouro para o diagndstico de pneumonia
pneumococica.

As varidveis associadas a bacteremia neste trabalho sdo varidveis
relacionadas a gravidade da doenga. O efeito da idade, por exemplo, na
gravidade dos casos de pneumonia € fato bastante conhecido (Klein, 1998).
Segundo relato da OMS, de 20% a 30% de todas as mortes por IRA em
menores de cinco anos, em paises em desenvolvimento, ocorrem durante
os primeiros meses de vida (Gadomski, 1989). Nesse estudo, encontra-se
associacdo entre idade tenra e bacteremia. No entanto, devido a metodologia
utilizada, ndo foi possivel avaliar se a etiologia bacteriana teve predominio
em alguma das faixas etdrias dos pacientes estudados.

Chamou a atengdo o isolamento, em cultura pura, de S. viridans em
cinco dospacientes (Nascimento-Carvalho et al., 2001c). Em adultos com
pneumonia, S. viridans ja foi isolado de tecido pulmonar por meio de
toracocentese (Pratter & Irwin, 1980) e de aspiracdo transbronquica (Lorch
et al., 1987); também foi atribuido como agente causador da pneumonia
ao ser isolado em duas amostras de hemocultura (Sarkar, Murarka & Gilardji,
1989) ou ser isolado na primeira subcultura (Mahomed et al., 1992). Em
criangas, um tnico estudo atribui ao S. viridans a etiologia de criangas
com pneumonia investigadas por meio de hemocultura (Gaudreau et al.,
1981). Questiona-se se S. viridans ndo ¢ um agente primdrio de pneumonia
adquirida na comunidade por criangas normais.

Tais resultados corroboram para a validacdo do Programa de Controle
de IRA da OMS, atualmente integrante do AIDPI, no sentido em que esta
demonstrado que, em criancas com idade a partir de dois meses, a presenga
de sibilos, sinal clinico presente em 44,7% dos nossos pacientes, nao
interfere na freqiiéncia respiratéria de modo a prejudicar a sua capacidade
diagnoéstica em criangas com pneumonia que estejam sibilando
(Nascimento-Carvalho, 2001a). Em um estudo internacional, realizado
em 1995 com o objetivo de avaliar a prevaléncia de asma, 22,7% dos
adolescentes brasileiros (idade entre 13 e 14 anos) responderam sim a

pergunta: ‘vocé teve sibilancia nos ultimos 12 meses?’, o que situou o
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Brasil em 8°. lugar com relagdo a prevaléncia de sibilancia referida no
ultimo ano, entre os 56 paises que participaram da pesquisa (Freitas-Souza,
2000). Salvador foi a cidade brasileira que apresentou maior taxa de resposta
positiva nesse mesmo inquérito (27,0%) (Freitas-Souza, 2000). Portanto,
existe a necessidade de se conhecer o comportamento das criangas com
pneumonia e sibilancia.

A forte associacdo entre sibilo e taquipnéia e sibilo e tiragem nas
criangas com pneumonia, neste estudo (Nascimento-Carvalho, Rocha &
Benguigui, 2002b), sugere que o critério da presenca de taquipnéia para
diagnostico de caso de pneumonia por pessoal paramédico, em criancas
com sibilo, possa superdiagnosticar pneumonia. Por isso, considera-se
necessdrio estudar a freqiiéncia respiratéria em criancas com sibilos e sem
pneumonia e comparar esse grupo com as criangas com pneumonia, com
e sem sibilos.

Chamou atengdo a taxa de letalidade desta casuistica ser inferior a
1% (Nascimento-Carvalho et al., 2002a), em contraste com altas taxas
relatadas por outros autores (6,9%; 15%) (Brasil/MS, 1994; Shann, Barker
& Poore, 1989). Altas taxas de letalidade estdo relacionadas a estudos
conduzidos em zona rural (Dai et al., 1995) onde os pacientes demoram
na busca da assisténcia necessdria a satde, fator ja anteriormente
identificado como associado a alta letalidade (Benguigui, 1987, 1997,
Fontoura, 1991; Chatkin et al., 1990). Este estudo foi conduzido em hospitais
tercidrios localizados em zona urbana, o que certamente influenciou na
taxa encontrada. Tal diferenca reforca a importancia da aplica¢do das normas
do AIDPI em que agentes comunitdrios de satide sdo capacitados para
diagnosticar e classificar os casos de pneumonia (WHO, 1985).

Finalmente, a associa¢do entre idade e bacteremia (Nascimento-
Carvalho et al., 2002b, 2002c), idade e padrao de Raios X de térax
(Nascimento-Carvalho et al., 2002b), o grande ntimero de agentes etiol6gicos
das pneumonias adquiridas na comunidade, a possibilidade de infeccdo mista
(Nascimento-Carvalho, 2001b), somada a associagdo independente entre
fatores intrinsecos do paciente (idade, desnutri¢do, doenga cronica associada)
(Nascimento-Carvalho et al., 2002a) e 6bito sugerem que o efetivo controle
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das pneumonias dependerd do amplo uso das vacinas para os agentes

etiolégicos mais freqiientes (pneumococo, Haemophilus influenzae tipo b e

ndo tipo b, VSR, Mycoplasma pneumoniae) (Nascimento-Carvalho, 2001b).

Assim, as conclusdes principais deste estudo foram:

- pneumonia foi causa frequente de consulta e hospitalizagao;

- tenra idade, sonoléncia, temperatura axilar > 37,5 °C e hospitalizacdo
podem ser utilizados na decisdo clinica de solicitar hemocultura;

- pneumonia bacterémica pode manifestar-se radiologicamente através de
infiltrado alveolar ou intersticial. O padrdo radiolégico pode ser
influenciado pela idade;

- € possivel que pneumonia primariamente causada por S. viridans seja
mais comum do que se suspeita;

- criangas de estrato socioecondmico mais baixo apresentam pneumonia
com maior gravidade enquanto criangas de estrato socioeconémico médio
a alto apresentam mais doenca respiratoria alérgica (rinite e asma);

- o critério de taquipnéia recomendado pela OMS para diagnostico de caso
de pneumonia pode ser utilizado para criangas com idade maior ou igual
que dois meses, independente de apresentar sibilo;

- para as criangas com idade > 4 anos, FR > 29 ¢ um critério util na
definicdo de taquipnéia para os pacientes com pneumonia;

- sibilos e crépitos estdo associados a taquipnéia e tiragem em criangas
com pneumonia, sendo que sibilo interfere mais sobre a fun¢ao pulmonar
do que crépito;

- na auséncia de qualquer um dos sinais de pneumonia grave ou muito
grave, os limites definidos para taquipnéia grave podem ser utilizados
como indicadores de hospitalizacdo de pacientes com pneumonia;

- tenra idade, desnutri¢do, doenga cronica associada, taquipnéia, tiragem e
sonoléncia podem ser utilizados na indica¢do de hospitaliza¢do de
criangas com pneumonia, sendo que os trés primeiros fatores estdao

associados a maior chance de 6bito.
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INTRODUCAO

Os agravos respiratdrios representam elevada morbidade, em todos
os paises, dentro da faixa etaria abaixo dos cinco anos, especialmente nos
centros urbanos. Varios estudos realizados internacionalmente revelam
que se constituem no principal motivo das consultas da populagdo infantil
aos servigos de satide (Monto & Ullman, 1993; Leowiski, 1993; Borrero &
Fajardo, 1993). Outros estudos sobre morbidade das infec¢des respiratérias
realizados em comunidade apontam para uma prevaléncia bastante elevada,
de aproximadamente 30%, sendo os agravos das vias altas trés vezes mais
comuns do que os das vias baixas (Monteiro & Benico, 1997). Algumas
investigacdes evidenciam que o aumento da incidéncia desses agravos
respiratérios, em &mbito mundial, encontra-se relacionado a fatores de ordem
ambiental sobretudo decorrentes da polui¢do do ar e da sociabiliza¢do precoce
da crianga que freqiienta ambientes coletivos por periodos prolongados antes
dos dois anos de idade. (Costa & Campos, 1993; Opas, 1993).

Estima-se que uma crianga residente em drea urbana tenha anualmente
entre cinco e oito episédios de problemas respiratorios, tanto de vias superiores
como inferiores, nos cinco primeiros anos de vida. Nos grandes centros
urbanos, a incidéncia das Infecgdes Respiratérias Agudas (IRA) tende a elevar-

se muito, como observado por alguns autores (Barata et al., 1996), que
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encontraram 11,8 episddios em cem criangas/ano, com dura¢do média de
6,8 dias.

Apesar da relativa homogeneidade mundial em termos de morbidade,
nos paises economicamente menos desenvolvidos observa-se uma
mortalidade acentuada em decorréncia desses agravos. Segundo a
Organizagdo Pan-Americana da Satide (Opas), mais de cem mil criangas
menores de um ano de idade morrem nas Américas vitimas de infec¢Oes
respiratorias. Cerca de 90% dessas mortes se devem a pneumonia e 99%
ocorrem nos paises em desenvolvimento da Ameérica Latina e do Caribe
(Chiesa & Bertolozzi, 1997). Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) indicam que as doengas respiratorias sdo responsaveis
por aproximadamente 10% das mortes entre menores de um ano no Brasil,
com predomindncia das pneumonias bacterianas neste ultimo grupo.
Mesmo em Sdo Paulo, estado que conta com os melhores indices de
sobrevivéncia para a populagdo de O a 6 anos de idade, as infecg¢des
respiratorias sdo responsaveis pelo terceiro lugar em morte na populacdao
infantil (Chiesa & Bertolozzi, 1997).

Em paises em desenvolvimento, as IRA despertam enormes
preocupagdes, pois ndo estdo relacionadas apenas com o0s aspectos
climaticos de uma dada regido, mas também com os aspectos relativos a
organizagdo social, que influencia nas condi¢gdes de vida dos diferentes
grupos sociais que conformam a popula¢do (Victora, 1998). A detec¢ao
precoce e o tratamento adequado desses agravos poderiam reverter a
magnitude das IRA no quadro de mortalidade de um pafs. Para que isso
ocorra no Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) deve funcionar em sua
totalidade, com coeréncia em seus principios de hierarquizagdo e
descentralizacdo das agdes de satide, intervindo na garantia de se fazer
valer o direito universal a satide para todos de maneira adequada. Tal
situagdo impde aos profissionais de satide atuantes nesse ambito (SUS) o
desafio de buscar estratégias que permitam o melhor atendimento de tal
clientela, fazendo dessa maneira o reconhecimento dos perfis
epidemioldgicos que caracterizam a populacdo e a implantagdo de agdes
de alcance e impacto no coletivo (Chiesa & Bertolozzi, 1997).
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Uma das principais estratégias para melhorar o atendimento na
drea da aten¢do bésica em satide para a popula¢do da cidade de Sdo Paulo
¢ 0 Programa Satide da Familia (PSF), implantado em de janeiro de 2001.
O programa permite a aten¢do junto a coletividade e ao individuo enquanto
membro de uma familia inserida em uma sociedade, possibilitando que
as patologias e as agdes educativas sejam abordadas no ambito coletivo.
O PSE apds sua implantacdo, teve como meta promover uma reorganizagao
no acesso da populacdo aos servigos de satide. Com as equipes de satude
da familia o Programa possibilitou a resolugdo de um consideravel
percentual de problemas prevalentes na populacdo residente na 4rea de
abrangéncia das unidades bdsicas de satude (UBS), mediante agdes
de promogdo e prevencdo da satide, caracterizando alguns dos principios do
SUS como universalidade, equidade e integralidade (Prefeitura Municipal
de SP/SMS, 2002).

Outras agdes de alcance coletivo também tém sido utilizadas em
nosso pais, no ambito da satide infantil. No Brasil, desde 1994 as a¢des de
controle da IRA passaram a integrar a estratégia de Aten¢do Integrada as
Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI), que combina a aten¢do aos
problemas de satide da infancia com a avalia¢do nutricional e o incentivo
a vacinagdo, além de outros aspectos que também influem sobre a satide
das criangas. Dessa maneira, desloca-se o foco da aten¢do do aspecto
eminentemente curativo, centrado na queixa, para a avaliagdo integral da
crian¢a no momento do atendimento, quer seja numa situagdo de consulta
agendada ou eventual. A finalidade principal dessa estratégia ¢ a melhoria
das préaticas de aten¢do nos servicos de satude, sobretudo no nivel local, por
meio do reconhecimento e da interven¢do precoce sobre os problemas de
saude, otimizando as oportunidades de prevencao, deteccdo precoce e
tratamento dos agravos. A estratégia enfatiza, ainda, a importancia das
agoes educativas e o apoio as familias com rela¢do ao cuidado das criangas
no domicilio (Chiesa, 1999).

Com a AIDPI, o componente educativo assume importancia destacada
no conjunto de ag¢des, que incluem capacitacdo de habilidades de

comunica¢do interpessoal junto aos profissionais de satide. Esse aspecto
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centrado na comunica¢do tem inclusive fomentado o desenvolvimento de
estudos etnograficos, sobretudo nos paises da América Latina que contam
com diferentes dialetos regionais e culturais, objetivando uma maior
aproximagdo do técnico a clientela, para que o atendimento possa se
configurar num momento comunicativo em que haja efetivamente o
didlogo entre ambos (Charaly, 1998).

Este estudo enfocou os aspectos relevantes para o conhecimento da
adequacgdo do tratamento domiciliar pés-internagdo por IRA, investigando
condi¢oes ambientais de risco que comprometeriam o estado clinico da
crianga na volta para casa. Teve assim como objetivos:

- avaliar a percep¢do e o conhecimento dos responsaveis pelas criancas
acerca das orientag¢des para o cuidado domiciliar;

- avaliar o seguimento e a adequagdo das recomendagdes de cuidado da
crianga no domicilio;

- descrever as praticas que compdem o cuidado domiciliar pds-internacao

hospitalar.

METODOLOGIA

O estudo, do tipo ‘inquéritos domuiciliares’, foi desenvolvido na cidade
de Sdo Paulo, tendo como area de abrangéncia o Distrito de Satide Escola
do Butanta, que engloba os subdistritos do Butantd, Jaguaré, Morumbi,
Raposo Tavares, Rio Pequeno e Vila Sonia, com uma populacdo estimada
de 418.355 habitantes, sendo o ntimero de criang¢as menores de cinco
anos de aproximadamente de 44.241. Cabe ressaltar que tal area coincide
com a de atuacdo de um Hospital Universitario que atua na regido como
retaguarda para internacdo em nivel secunddrio.

As varidveis mais relevantes que contribuiram para o conhecimento
da adequagdo do tratamento domiciliar pds-internacao e para outros fatores
que poderiam levar ao comprometimento clinico da crianga na volta para
casa foram coletadas na entrevista domiciliar com a mae ou responsavel
pelo cuidado da crianga e sdo as seguintes:

- idade das criangas: faixa etaria de maior acometimento por IRA;

-amamentacdo: aleitamento exclusivo, aleitamento misto e idade do desmame;
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- composi¢do familiar: tipo de familia; escolaridade do cuidador/responsavel;

- condi¢des de moradia: foi considerada moradia inacabada aquela que ndo
apresentava reboco nas paredes e chdo e que ndo tinha uma vedagdo
adequada do teto. Consideraram-se também as condi¢des de ventilacdo,
umidade da moradia e nimero de pessoas que dormem no quarto com a
crianga (aglomeragdo);

- medicagdo: acesso a medicagdo; tipo de medicagdes apds alta hospitalar
prescritas; seguimento da medicacdo pos-alta hospitalar; orientacdo
quanto a indica¢do da medica¢do e posologia;

- conhecimento para avalia¢do da crianga: cuidador orientado sobre sinais
de melhora ou piora da crianga;

- entraves: dificuldades encontradas pelas familias.

Foram realizadas entrevistas domicilidrias, no periodo de dois meses,
com as familias das criangas internadas por IRA no Hospital Universitario,
entre uma semana ¢ dez dias apds a alta hospitalar. Utilizou-se a
denominagdo de Infec¢des Respiratérias Agudas (IRA) para o conjunto das
seguintes doengas: otite, sinusite, amigdalite, bronquiolite, epiglotite, asma
e pneumonia.

O instrumento utilizado nas entrevistas no domicilio (ver Anexo)
foi adaptado a partir do protocolo de investigagdes operacionais da Opas e
buscou abranger dados relevantes para o conhecimento da adequa¢do do
tratamento domiciliar pés-internagdo, além de também outros fatores que
poderiam levar ao comprometimento clinico da crian¢a na volta para casa.

Semanalmente, o servigo de processamento de dados do hospital
fornecia a listagem de pacientes menores de cinco anos que haviam sido
internados no Hospital Universitario por agravos respiratérios com as
seguintes patologias: pneumonia, pneumonia com derrame pleural,
bronquiolite, pneumonia com refluxo gastroesofdgico, otite média aguda
com bronquiolite. Apds a localiza¢do do endereco no mapa para confirmar
a localizagdo da residéncia na area do Distrito de Satide Escola Butant3, a
pesquisadora fazia contato com todas as familias da listagem para agendar

a visita ao domicilio. Todos os responsaveis foram esclarecidos sobre os
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objetivos do trabalho e sobre a possibilidade de ndo participarem,
ressaltando-se que a recusa ndo acarretaria qualquer prejuizo a crianga.
Os dados obtidos com as entrevistas foram processados no aplicativo Epi-

Info, para sistematizagdo e anélise.

REsSULTADOS E DiscussAo

De um total de 34 criangas, com cinco anos de idade, que receberam
alta por IRA no periodo de dois meses, foi possivel incluir no estudo as
familias de 13 (38,23%). O ntimero reduzido de entrevistas esta relacionado
as dificuldades no cumprimento do cronograma relativo aos tramites
burocréaticos para obten¢do dos dados. As perdas foram relativas a enderegos
ndo localizados, ndo existentes no mapa, ou falsos (32,5%); por recusa em
participar ou dificuldade de agendamento em func¢do de os responsaveis
trabalharem fora de casa (20,58%); e porque as familias ndo se encontravam

em suas residéncias (8,82%).

|IDADE

Constatou-se que 85% encontravam-se na faixa etaria de 1 a 2 anos
e apenas 15% tinham entre dois e cinco anos de vida completos. As IRA sdo
causa de 4,3 milhdes de mortes em criangas menores de cinco anos
anualmente, representando 21,3% de todas as mortes nesse grupo de idade
(Victora, 1998). Os menores de cinco anos sofrem entre cinco e oito episdédios
de IRA ao ano. Isso significa que ocorrem pelo menos dois milhdes de episédios
anualmente nos paises em desenvolvimento. J& no territério nacional as
doengas respiratorias constituem a segunda causa de ¢bito na populagdo de O
a 1 ano de idade e a primeira causa entre criangas de 1 a 4 anos (Silva, 1996).

Em estudo realizado no municipio de Sao Paulo, com amostra total de
atendimentos médicos na rede municipal de satide nos anos de 1991 e 1993,
as doengas respiratdrias constituiram 42,8% dos atendimentos a menores de
um ano de idade e 47% na faixa etaria de 1 a 4 anos (Bertolozzi et al., 1998).

Na faixa etdria de O a 2 anos, um dos fatores que proporcionam

essa alta morbidade estdo relacionados a fragilidade imunoldgica, pois as
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criangas recebem a imunidade passiva tempordria por intermédio da
amamenta¢do, mas com o advento do desmame precoce as criancas
tornam-se mais susceptiveis ao adoecimento. Além disso, questoes
ambientais como precdrias condi¢des de moradia, exposi¢do ao fumo e a
poluicdo ambiental sdo fatores de risco importantes para o aumento da

morbidade por IRA, principalmente nessa faixa etdria.

ALEITAMENTO MATERNO

Somente 15% das criangas do estudo receberam aleitamento materno
exclusivo até os seis meses de vida, enquanto as outras 62% sofreram com
a introdugdo de outro alimento quando tinham até trés meses de idade.
O tempo de amamentag¢ao mista (leite materno mais alimentagdo artificial)
também foi avaliado e identificou-se que 15% receberam outro tipo de
alimentacdo desde o primeiro dia de vida, 39% entre dois e trés meses e
23% entre os cinco e o0s seis meses.

O desmame precoce, anterior aos seis meses de vida, foi encontrado
para 45% das criangas. Em 23% das entrevistas, revelou-se que as criangas
ainda estavam recebendo apenas leite materno até o momento.

Os dados encontrados sobre aleitamento materno permitem observar
a precocidade do desmame das criangas, o que pode contribuir para a maior
susceptibilidade no desenvolvimento dos episddios respiratérios do trato
inferior em idades bastante precoces, aumentando o risco de letalidade.
A Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) preconiza que a crianga receba o
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade. Contudo, a
frequéncia de aleitamento varia acentuadamente entre e mesmo no interior
dos diferentes paises em desenvolvimento. Em algumas &reas urbanas pobres
a duragdo média do aleitamento € curta (cerca de trés meses), enquanto
em algumas dreas rurais o aleitamento materno ¢ universal até algo em
torno dos 12 aos 18 meses, ainda que sejam introduzidos precocemente os
suplementos alimenticios. A grande maioria da popula¢do dos paises em
desenvolvimento encontra-se entre esses dois extremos (Benguigui et al.,

1998). Estudos destacam que lactentes ndo amamentados tém de 1,5 a 4
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vezes mais riscos de adoeceram por pneumonia. O aleitamento materno
pode proteger contra as IRA, pois a mae transmite ao filho substancias
antivirais e antibacterianas, estimulando o sistema imunolégico da crianga
para a criagdo de uma defesa imunolégica tempordria (Victora, 1998).
Sabe-se que no municipio de Sdo Paulo, como em todo o Brasil, o aleitamento
materno exclusivo ¢ insatisfatério, deixando dessa maneira a crianga mais
vulneravel ao adoecimento por IRA. Essa ¢ uma das a¢des a serem

fortalecidas pelos servigos de satde.
Uso DA MEDICACAO RECOMENDADA

ApOs ficarem hospitalizadas em média quatro dias com IRA, as
criangas recebiam alta e iam para suas residéncias com algum tipo de
prescricdo médica. Dentre as medicagdes receitadas, as mais frequientes
foram antibidticos, acrescidos de inala¢do, no domicilio, com
broncodilatador (23%); antibioticos associados a glicocorticoides, em 15%
dos casos; 8% utilizaram antibiético, glicocorticéide e inalagdo com
broncodilatador; e por fim, 8% fizeram apenas uso do antibiético. Portanto,
o antibidtico foi prescrito em mais de 54% dos casos. Os glicocorticdides,
em conjunto com inalag¢des de broncodilatador, resultaram em 23% e apenas
a inalagdo com broncodilatador representou também 23% dos casos.
E relevante ressaltar que para toda crianca para a qual havia prescri¢ao de
inalacdo no domicilio a familia possuia o aparelho, mesmo em residéncias
precérias. O diagndstico mais frequiente foi pneumonia, responsavel por
38% das internagdes. J& o nuumero de pneumonias associadas ao refluxo
gastroesofagico e ao derrame pleural somaram 31%, totalizando uma
parcela de 69% das criangas com pneumonia. A bronquiolite foi a segunda
maior causa de internacdo no estudo, representando 23%, e os outros 8%
significaram otite média aguda com bronquiolite.

A grande quantidade de antibiéticos empregada nas internagdes se
deve a alta incidéncia das doengas respiratérias causadas por bactérias.
Nos paises economicamente mais pobres o acesso da populagdo aos servicos
de satide ocorre mais tardiamente, o que acaba ndo permitindo a deteccdo

precoce da doenca. Isso gera um agravamento do quadro clinico, levando
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ao uso indiscriminado dessa terapia e aumentando os riscos de mortalidade
(Chiesa & Bertolozzi, 1997; Benguigui et al.,, 1998). As mortes por
pneumonia, por exemplo, ndo deveriam ser uma séria ameaga para as
criangas, j& que a maioria dos casos poderia ser tratada utilizando-se
medicamentos de baixo custo, por via oral, desde que detectados
precocemente. No entanto, o que se observa ¢ que tais mortes acometem
sobretudo as criangas dos segmentos sociais que vivem a exclusdo social
de forma mais intensa. Mesmo nos locais que contam com uma rede de
servigos de satide bem equipada e com profissionais capacitados, ainda
persistem mortes que constituem uma face das iniquidades em satde, dado
que se tratam de eventos injustos por incidirem sobre a parcela mais pobre
da populagdo e, portanto, devem ser considerados inaceitaveis (Chiesa, 2000).

O acesso das familias as medica¢des mencionadas foi feito por
compra em farmdcia particular (47%), ou a dosagem total era fornecida
pelo hospital (15%), ou o hospital fornecia algumas doses no momento da
alta e as doses restantes eram compradas em farmacias particulares (38%).
No cuidado domiciliar apds a alta, 76% seguiram adequadamente o
tratamento medicamentoso, ndo havendo problemas com a dosagem nem
em relacdo ao respeito ao intervalo entre as doses e ao periodo do tratamento
recomendado.

Vale salientar que o Hospital Universitdrio em geral fornece a
medicagdo ao paciente somente em casos raros de impossibilidade da
retirada da medica¢do na Unidade Bésica de Satide da regido. O cuidador
da crianga ¢ orientado a procurar a UBS mais préxima para obten¢do do
medicamento. Nenhuma familia relatou ter ido buscar a medicacao
necessdria conforme orientacdo, o que indica ainda uma possivel falta de
confianga no atendimento desse servigo. Atualmente, tal regido integra a
drea do Distrito de Satide Escola do Butantd, o que permite uma proximidade
entre a Universidade de Sdo Paulo (USP) e a Secretaria Municipal de Satde,
na perspectiva da construgao do SUS no estado.

Infelizmente, pode-se dizer que a rede puiblica de satide brasileira
ainda possuil grandes entraves no que se refere aos aspectos financeiros,

administrativos e de adequagao da assisténcia a populag¢do-alvo, sobretudo
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no tocante ao sistema de referéncia e contra-referéncia entre os diferentes
niveis de complexidade do sistema de satide. A mudanca desse quadro de
assisténcia ineficaz, que ndo atende as necessidades da populacdo,
pressupde uma mudanca dos moldes de atendimento, passando-se da énfase
exclusivamente curativa para a assisténcia integral contemplada no modelo
da Vigilancia da Saude. A proposta de um Distrito de Satide Escola nessa
regido permite desenvolver tecnologias compativeis com a realidade da
drea. O PSF j& implantado promove uma mudang¢a na maneira de se
trabalhar as a¢des de satde. A equipe de satide torna-se responsavel por
dar atengdo permanente a satide das pessoas pertencentes a drea, enfocando
a prevengdo ¢ a promogdo da satde da comunidade (Prefeitura Municipal
de SP/SMS, 2002). Assim, o seguimento pds-interna¢do hospitalar poderia
ser acompanhado pela equipe de satide da familia. Consequentemente, o
hospital, apés a internagdo do paciente, poderia se comunicar com a UBS
do bairro em que a crianga reside no intuito de fazer o acompanhamento
do estado clinico no domicilio, proporcionando desse modo um cuidado
mais adequado para as criangas assistidas.

Dentre os fatores que impossibilitaram o cuidador de realizar
adequadamente o cuidado estdo: hordrio, dinheiro para garantir a
continuidade do tratamento e medicagdo insuficiente para o ntmero de
dias do tratamento; todos juntos representam 8% do total. Quanto a
indicagdo da medica¢do, 62% dos cuidadores estavam orientados a saber
sobre a indica¢do das medicagdes prescritas, e 61% foram orientados para
avaliar os sinais de melhora ou piora em seus filhos.

Os dados encontrados no estudo demonstram um alto indice de
orientacdo e adesdo dos cuidadores ao tratamento medicamentoso pds-
alta hospitalar. Apesar de esses aspectos indicarem que o servigo de satide
do Hospital Universitario tem grande preocupagdo em garantir o tratamento
farmacolégico, o mesmo ndo considera as questoes ambientais e de moradia
da clientela para realizar seu cuidado. Os responsdveis entrevistados
também ndo associavam o adoecimento das criangas as condi¢des
ambientais a que estavam expostas, mas sim a fatores externos como

poluicdo, friagem, mudanga brusca de temperatura ou levantar cedo para
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ir para a creche. Os fatores sociais, econdmicos, externos e principalmente
a familia ndo sdo relevantes para o tratamento nesse modelo de assisténcia.
A reversibilidade desse panorama ¢ um grande desafio, pois requer a
Incorporagdo de novos instrumentos e conceitos, os quais ndo sdo abordados
muitas vezes na formagao do profissional da 4rea da satide.

Num modelo exclusivamente curativista a crianga ¢ internada e os
pais, muitas vezes os responsaveis por seus filhos, ficam ‘internados’ com
eles apenas como exigéncia de manter o acompanhante junto a crianga,
sem que se criem condi¢Oes para uma vivéncia significativa para os
familiares a partir da internagdo. As maiores dificuldades relatadas pelas
familias nesse processo de interna¢do foram: 15% dos cuidadores
desaprovam as regras e normas hospitalares, 15% sentiram dificuldade
em avisar a familia em casa que o filho estava sendo internado, 23%
queixaram-se de deixar os outros filhos em casa e 8% apontaram a falta de

condugdo para o hospital como problema.

ComMpPOsSICAO FAMILIAR

As familias entrevistadas sdo nucleares em 58% dos casos, sendo
constituidas por pai e made com um ou mais filhos e avds. Familias com
made, avos e irmdos da crianca representam 17% e familias que agregam
também tios nessa formacao somam 25%. As maes sdo cuidadoras em
53% das familias e tém baixa escolaridade, sendo 38% com ensino
fundamental incompleto e apenas 15% com ensino fundamental completo.
Em 16% das familias o cuidador é outro membro da familia com maior
escolarizag¢do, sendo 8% com ensino secundario incompleto e 8% com ensino
superior incompleto. Para os demais 31% o cuidador € a propria creche,
nao sendo possivel se identificar a escolarizacdo.

Para Victora (1998), a baixa educagdo das maes esta associada
significativamente com a maior hospitalizagdo ¢ mortalidade infantil por
IRA (Amaral et al., 1997). Esse autor constatou que criangas cujas maes
ndo possuem escolaridade minima apresentam um risco 3,45 vezes maior
para IRA em relagdo as criangas de maes com maior escolaridade. Dessa

forma, o autor conclui que a educagdo da mae estd relacionada
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especialmente aos cuidados prestados a crianga e ao reconhecimento de

seus sinais de melhora ou piora.
CONDICOES DE MORADIA

Além do nuimero de pessoas por quarto, foram verificadas as
condi¢coes de acabamento e protecdo das residéncias, segundo observacdo
da pesquisadora. Verificou-se que 62% habitavam residéncias sem condi¢des
adequadas de ventilagdo e 69% residiam em casas com umidade. O
acabamento também foi avaliado: 62% moravam em casas inacabadas,
ou sgja, casas que ndo tinham reboco nas paredes, chdo e que ndo tinham
uma boa vedagdo no teto.

Outros fatores de risco elevam a morbidade por IRA das criancas
menores de cinco anos em dreas urbanas. Riscos ambientais como exposi¢do
a fumacga, que contém vdrios contaminadores do aparelho respiratorio,
mudangas bruscas e frequientes de temperatura e contaminagdo atmosférica
sdo responsaveis pelo aumento da morbidade nas cidades (Victora, 1998).

Tomando-se por base o entendimento de que as manifestagdes das
doengas sdao produtos da forma como se vive, ndo basta apenas conhecer a
enfermidade, torna-se essencial compreender como ocorre a dindmica de
vida para que as intervencdes de satde tenham cardter mais efetivo,
tornando-se capazes de interferir sobre as condi¢des que geram ou
perpetuam o adoecimento numa dada populagdo.

Apesar de ter boa infra-estrutura econdmica e de satide, a regido do
Distrito de Satude Escola tem grande ntimero de favelas e muitos cérregos
ndo canalizados, que provocam enchentes. Tais aspectos estruturais
prejudicam a manuteng¢do de satide da populagdo infantil (Chiesa, 1999;
IBGE, 2000). Em outra pesquisa realizada no Centro de Satide Escola do
Butanta, destaca-se o fato de que as precarias condi¢Oes de vida a que
estdo submetidas as criangas de O a 11 meses de idade podem constituir
determinantes de morbidade principalmente no que se refere a doengas de
trato respiratério, que se sobressairam na pesquisa. Dentre as precdrias
condi¢des de vida encontradas, podem ser ressaltados os seguintes aspectos

como 0s que mais contribuem para o adoecimento pelas IRA:
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numero elevado de pessoas por domicilio;
- alto teor de umidade da moradia;
- nimero de banheiros reduzidos para o nimero de pessoas;
- banheiros fora do domicilio;
- grande niimero de adultos fumantes na casa;

- criangas convivendo com carpete em casa.

Por esses dados, pode-se constatar que se deve ter em mente os perfis
epidemiol6gicos da populac¢do para melhor se analisar os fatores que levam
as criangas a desenvolverem as infec¢des respiratorias agudas. Assim, pode-
se elaborar interven¢des em satide que contemplem ndo apenas o
tratamento curativo, mas também a modificagdo dos perfis epidemioldgicos,
intervindo sobre as condi¢des que acometem a saude e a torna mais
vulnerdvel ao adoecimento e a morte.

Na populacdo estudada, um dos elementos nocivos ¢ a questdo da
aglomeracdo no domicilio. Em 84% das casas havia no minimo mais de
trés e até seis pessoas dormindo no mesmo espago fisico com a crianca:
53% tinham trés pessoas, 23% tinham quatro e 8% tinham seis pessoas
em um mesmo quarto com a crianca. Em apenas 16% a crianca dormia em
um quarto com até duas pessoas. No que diz respeito a aglomeragdo, vale
ressaltar que a American Public Helth Association recomenda que a
concentragdo de pessoas por dormitdrio ndo ultrapasse 1,5 por comodo
(Chiesa, 1999). Estudo realizado na cidade de Sdao Paulo (Cardoso, 1997)
constatou que a concentra¢do de pessoas por dormitério aumentou em
duas vezes e meia a chance de incidéncia das IRA de trato inferior. Desse
modo, pode-se observar que a maneira como vivem as criancas internadas
por IRA as torna mais suscetiveis a adoecerem por agravos respiratérios, e
tendo que retornarem aos mesmos ambientes estdo propensas a novas

intercorréncias.

CONCLUSAO

As IRA constituem-se em um grande problema de morbidade nos

paises em desenvolvimento, como o Brasil. A cidade de Sao Paulo, maior

323



DOENCAS PREVALENTES DA INFANCIA

da América do Sul, possui grandes problemas sociais, politicos e econdmicos
que acabam por refletir na satide da populagdo. Além do atendimento pontual
durante a situa¢do do evento agudo que leva a internag¢do, ¢ fundamental se
adotar uma perspectiva de monitoramento permanente sobre os grupos
populacionais mais vulneraveis. Nesse sentido, o evento internacdo hospitalar
em menores de cinco anos constitui bom discriminador para identificar os
grupos de risco e orientar agdes especificas junto as criangas e familias no
intuito de se adotar agdes preventivas mais eficazes.

Os resultados indicam que houve, de forma adequada, por parte das
familias, o cumprimento das recomendacdes relativas a medicagdo e a
outros cuidados. No entanto, os aspectos ambientais ndo sdo considerados
condi¢Oes de risco pelos cuidadores das criangas na percep¢do sobre o
processo de adoecimento que levou a internagdo, tampouco pelas
enfermeiras durante as orienta¢gdes de alta hospitalar. Dada a relevancia
desses aspectos na populacdo estudada, sugere-se que tais questdes sejam
incluidas no momento da assisténcia de enfermagem, bem como se aponta
a necessidade de que o Distrito de Satide defina um fluxo no qual o Hospital
passe a notificar a Unidade Basica de Satide mais proxima da residéncia da
crianga, para melhor acompanhamento das criangas pds-alta hospitalar
(Madeira, 1994). O seguimento pds-internacdo ¢ uma atribui¢do precipua
da atengdo bésica e os servigos que compdem esse nivel de aten¢do devem
ser acionados para disponibilizar assisténcia adequada. A falta de
participacdo desse nivel de aten¢do junto as criangas que passaram por
interna¢do hospitalar, em sua maioria antes dos dois anos de idade,
compromete a dimensdo da equidade em satide. A operacionalizagdo desse
principio do SUS impde aos servigos a proposicdo de diferentes agdes para
o monitoramento das condi¢des de risco. Uma das ag¢des factiveis para a
UBS ¢ a realizagdo de visitas domicilidrias, sobretudo pos-alta hospitalar,
tendo em vista a adequagdo das orientagdes em satide de acordo com a
realidade das familias, com o intuito de prevencdo de gravidade em outros
possiveis episddios do problema.

Outro aspecto relevante a ser considerado ¢ a importancia de se

aprimorar a comunica¢do enfermeira-cuidador durante o periodo de
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internagdo da crianga. Tal encaminhamento se faz importante, pois o
trabalho em satide extrapola a dimensdo curativa biologizante e, muitas
vezes, a situagdo de interna¢do poderia representar uma oportunidade para
se trabalhar de acordo com a perspectiva de influenciagdo dos cuidadores,

além da recuperacdo do estado clinico da crianga. Segundo Merhy et al.,

no dia a dia os diferentes profissionais da satde operam
constantemente com a produc¢do de dados e informagdes
seguindo suas logicas particulares de exercerem seus auto-
governos, sem nenhum questionamento acerca do modo que
opera, na busca de processos mais compromissados com o
usudrio final das a¢Oes de satide e que permitam interrogar
o modo como o trabalho vivo opera com essa tecnologia leve
das relagdes e como produz esses produtos de intersecgado.
(Merhy et al.,1997)

O hospital em questdo j& conta com um servico de educacdo
continuada, mas em geral os cursos oferecidos sdo voltados para orientacdao
técnica, de procedimentos ou assisténcia de enfermagem ao paciente durante
a hospitalizacdo e dificilmente tratam da hospitalizagdo como uma extensao
de alguns desarranjos de ordem familiar, socioecondmica ou ambiental
desse individuo, diante das quais se poderia abordar a questdao do vinculo,
do acolhimento, da comunica¢do terapéutica, bem como da empatia com

o paciente e sua familia.
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ANEXO

Ficha para entrevista ao responsdvel no domicilio

Nome da crianga:

Nome do responsavel:

Endereco:

Data da entrevista:

/S

Data da alta médica:

S/

DADOS DE IDENTIFICACAO DA CRIANGA:

Idade: Sexo: Data de nascimento:
Estado civil da mde: | Unido estavel: Sim () Nao ( ) | Amigada: Sim ( ) Nao ( )
Solteira: Sim ( ) N&o ( ) | Unido instavel: Sim () Nao ()

COMPOSICAO DA FAMILIA (OS QUE VIVEM DENTRO DO DOMICILIO):

Pai: Sim () Nao () AvO Sim () Ndo () Irmaos Sim () Nao ()
Mae: Sim () Nao () AvO Sim () Nao ( ) - Maiores N°. -
Quem cuida da crianga? - Menores | N°. -

CARACTERISTICAS DE MORADIA:

Urbana ( ) Rural ( ) Nuamero de habitantes: Agua encanada:
sim () ndo ()
Banheiro: Latrina: Ambiente para as refei¢des: sim ( ) nao ( )

sim () ndo ()

sim () ndo ()

Numero de pessoas que dormem por

quarto:

a crianga:

Numero de criangas que dormem com

SOBRE O CONTROLE DA GRAVIDEZ CORRESPONDENTE AO NASCIMENTO DA CRIANCA

Pré-natal

Sim () Nao ()

Centro de Saude ( )

Hospital ( )

Outro:

Possui cartdo do pré- natal ?

sim () ndo ()

Controle precoce:
sim () ndo ()

Periddico : sim () ndo ()
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SOBRE O NASCIMENTO DA CRIANGA E SUA ALIMENTACAO AO NASCER:

Local de nascimento da crianga?  Hospital ( ) Domicilio ( ) Outro ( )

Ficou em alojamento conjunto? Sim ( ) N&o () Amamentou a crianga? Sim ( ) Nao ( )

Quando foi a primeira vez que amamentou a crianga?

Ofereceu algo para a crian¢a antes de amamentéa-la? | Sim ( ) Ndo ( ) | O que foi dado?:

Quem lhe indicou a Profissional de satude ( ) | Outro:
alimentagdo da crianga

antes de mamar? Alguém da familia ( )

Por que?

No hospital lhe deram alguma orientacao sobre a alimentagdo da crianga? Sim () Nao ()

Que orienta¢do lhe deram?

Foi dado algum alimento para a crianga ao sair do hospital? Sim () Nao ( )

O que foi dado?

tipo de alimentagdo pds-internagao?

Além da alimenta¢do materna, a crianga recebe algum outro Sim ( ) Ndo ( )

Se ¢ dado outro tipo de alimentagdo, qual é?

Por que ¢ dado?

CONTROLE DA CRIANCA

Quando foi a primeira vez que a crianga foi levada a consulta ?

Qual profissional avaliou a crianga? Profissional de satde ( )

Curandeiro ( )

A crianga possui carteira | Sim ( ) Nao ( ) As vacinas estdao em dia?
de vacinagao?

Sim () Nao ()

Possui cartdo do
desenvolvimento ponto- | Sim ( ) Nao ( ) Esta em dia?
estatural da crianga?

Sim () Nao ()

DINAMICA DA CRIANCA, FAMILIA E O CUIDADO DA CRIANCA

Pai Sim ( ) Ndo ( ) | Fora do local? | Sim ( ) Nao ( )
Trabalho

Horas:

Mae Sim ( )N&o () | Foradolocal? | Sim ( ) Nao ( )

Horas:
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DINAMICA DA CRIANCA, FAMILIA E O CUIDADO DA CRIANCA

Pai Sim ( ) Nao ( ) Fora do local? Sim ( ) Nao ( ) Horas:
Trabalho
Mae Sim () Nao ( ) Fora do local? Sim () N&o ( ) Horas:
Tem tido tempo suficiente para atender o secu filho? Sim ( ) Nao ( )
Por que?
Quem fica em seu lugar? Quem cuida da crianga? Quem da o alimento para a crianga?

Pela manha

Na hora do almog¢o

Pela tarde

A noite

SOBRE A CONSULTA DA CRIANCA

Quando levard a crianga a consulta?

Quem levou a crianga ao servigo de satude?

Por que levaram a crianga ao servigo de satde?

O servigo de satide deu algum medicamento para a criancga levar para casa?
(pedir a mae que mostre o(s) medicamento(s)

SOBRE O TRATAMENTO DA CRIANCA

Para que o profissional da satide deu este ou estes medicamentos?

Disseram para que servia cada um desses medicamentos? | Sim ( ) Nao ( )

Para que disseram que servia?

1- 3-
2- 4-
Explicaram como dar os medicamentos para a crianga? Sim () Nao ()

Qual a quantidade de medicamento que deve ser dada?

1- 3-

2- 4-

Quantas vezes ao dia deve ser dado cada medicamento?

1- 3-

2- 4-
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Durante quantos dias deve ser dada cada medicagdo?

Adequada ( ) Inadequada ( )

1- 3-
2 4-
Doses: Quantidade por dose:

Adequada ( ) Inadequada ( )

SOBRE A ADMINISTRACAO DO TRATAMENTO DA CRIANCA

Foram dados os medicamentos da crianga para a familia?

Sim () Nao () Alguns ()

Se s6 deram alguns medicamentos, quais foram dados para a crianga?

1-

3-

2-

4

Como foram dados os medicamentos da primeira vez?

1-

3-

2-

4

Qual a quantidade de cada medicamento dado para a crianga?

1-

3-

2-

4

Quantas vezes ao dia cada medicamento deve ser dado?

1-

3-

2-

4

Durante quantos dias deve ser dado cada medicamento?

1-

3-

2-

4

A crianga melhorou com o tratamento?

Sim () Nao ( ) | Por que?

Recorda-se de algum dia ndo ter podido dar

o medicamento para a crianga? Sim () Ndo ()

Quais foram as razdes que o levaram a ndo

dar a medicagdo a crianga?

Quantas vezes isto ocorreu?

Quando deram para a crianga a ultima dose
de medicamento?

Quem deu?

Adequado ( ) Inadequado ( )
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SOBRE O ALEITAMENTO MATERNO (somente se a crianga for menor que dois anos)

A crianga estd recebendo aleitamento materno? Sim () Nao ()

Quantas vezes ao dia? Amamenta no periodo noturno? Sim () Nao (

Adequada ( ) Inadequada ( )

ALIMENTAGCAO DA CRIANGCA

Como estd alimentada a crianga?

Quantas vezes ao dia? Adequada ( ) Inadequada ()

SOBRE A ADMINISTRACAO DE LIQUIDOS PARA A CRIANGA

Est4 oferecendo liquido para a crianga? Sim ( ) Nao () | Adequada ( ) Inadequada ( )

SINAIS QUE DEVEM SER IDENTIFICADOS QUE JUSTIFICAM PERIGO

Quando deveria levar a crianga imediatamente ao servigo de satide?

Adequada ( ) Inadequada ( )

Tem observado algum sinal de perigo? Sim () Nao ()

SOBRE A CONSULTA DE REAVALIACAQO DE SEGMENTO DE ENFERMIDADE ATUAL DA CRIANCA

Quando se deve levar a crianga ao servigo de satide para a reavaliagdo do seu estado clinico?

Quando se deve levar a crianga ao servigo de satide para fazer o acompanhamento de seu desenvolvimento?

Adequada () Inadequada ( )

SOBRE A PROXIMA CONSULTA PARA VACINACAO E CONTROLE DE CRESCIMENTO DA CRIANCA

Quando se deve levar a crianga ao servigo de satide para a vacinagao?

Quando se deve levar a crianga ao servigo de satde para controlar seu crescimento?

Adequada () Inadequada ( )

PERGUNTAS COMPLEMENTARES

Quais as dificuldades encontradas pela familia ap6s o adoecimento da crianga?

O que a famflia identifica como causas que provocaram o adoecimento da crianga?

A rotina familiar mudou ap6s a descoberta da patologia?
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OBSERVAGOES:
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PNEUMONIA EM CRIANCAS DE O A 4
ANOS: CONFRONTO DE DIAGNOSTICOS'

17

Dione Alencar Simons
Antonio Carvalho da Paixao
Carlos Roberto Soares Freire de Rivorédo

INTRODUCAO

Os progressos da ciéncia e da tecnologia alcan¢ados em fins do
século XX e inicio de um novo milénio ainda ndo foram suficientes para se
atingir o controle das doencas respiratérias — especialmente a pneumonia —,
que continuam a ocupar papel de grande relevancia no perfil de
morbimortalidade das popula¢des infantis, especialmente dos paises em
desenvolvimento. Portanto, as doengas respiratérias sdo, em um pais como
o Brasil — onde sabidamente se gasta pouco e mal em satide —, de grande
importancia tanto no que diz respeito a sua dimensdo quanto a seus altos
custos.

A alta taxa de morbidade faz das doencgas respiratérias uma das
principais causas de utilizacdo dos servigos de satde, especialmente o
hospitalar, em que cerca de 50% dos egressos as tém como causa principal,
das quais um ter¢o € representado pela pneumonia, sobretudo na faixa
etaria de criang¢as menores de cinco anos de idade.

Multiplos fatores, sejam estruturais, sociais ou mesmo econdmicos,
interferem nesses indices de morbidade hospitalar, seja aumentando-os ou
modificando-os com consequente desvio de recursos publicos para o
financiamento da assisténcia hospitalar, com baixo investimento nas a¢oes
de promoc¢do da satde e preven¢do de doengas, sob o mito da escassez

desses recursos (Buss, 1993).
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Um dos principais fatores de interferéncia ¢ o proprio desempenho do
sistema brasileiro de satide, cuja l6gica ¢ muitas vezes baseada no lucro e no
qual, quanto mais se produz, ou se produzem produtos mais complexos, se
ganha mais. A partir dai, vai-se gerar uma quantidade enorme de doentes e de
procedimentos complexos desnecessarios. A logica do sistema induz a criar a
doenga e lucrar com ela e ndo a utopia médica de acabar com a doenca.

Na assisténcia hospitalar, como esse lucro ¢ inserido no processo
decisorio do médico, o individuo € internado com mais facilidade, quer
disso realmente necessite ou ndo, expondo-o aos riscos de iatrogenias graves,
danos emocionais, mormemente para a crianga, além do falseamento do
diagnodstico para justificar, na maioria das vezes, a internacdo. As
consequiéncias sdo dados estatisticos ndo verdadeiros, além do mau uso
dos recursos publicos.

Entretanto, se houvesse um perfil de morbidade hospitalar mais fiel
as reais causas de adoecimento da populagdo infantil, as politicas de satide
poderiam ser melhor planejadas e adequadas as necessidades da populagao
e, para isso, requerem o conhecimento dos problemas e de sua dinamica de
transformacao.

Dessa forma, o estudo das pneumonias na interna¢do hospitalar
justifica-se para o conhecimento desses problemas, visto que delineia
um perfil mais real da morbidade, por meio da averiguagdo diagndstica,
e retoma a discussdo de questdes referentes a internag¢des desnecessarias.

Dada a importancia do padrao de morbimortalidade, a relagdo custo/
beneficio insatisfatéria nos procedimentos realizados para internagdo das
criangas e a necessidade, sempre presente, de se aperfeicoar os recursos
destinados a assisténcia hospitalar, tem-se como objetivo, neste estudo,
avaliar a adequa¢do dos diagnoésticos de pneumonia de criancas
internadas. Para tanto, se estabelece um padrdo de referéncia para
determinar o quantitativo de concordancia ou discordancia apresentada
e sua relacdo com algumas varidveis como tempo de internagdo, tipo de
hospital, idade da crianga, tipo de encaminhamento, procedéncia e

ocorréncia de interna¢do anterior.
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METODOLOGIA

O estudo foi realizado em hospitais, ptblicos e privados, que prestam
atendimento a crianga e compdem o Sistema Unico de Satide (SUS) na
cidade de Macei6, no periodo de julho a setembro de 1996.

O municipio de Maceié possui 30 hospitais, dos quais 20 sdo
privados, cinco publicos estaduais, trés filantropicos e dois de ensino, com
oferta de 4.673 leitos pelo SUS. As internacdes hospitalares no municipio
representam uma média de 45% do total de internagdes no estado.

Durante o ano de 1995, dos 30 hospitais existentes, 14 registraram
internagdes de criancas. Para este estudo, foram selecionados dez hospitais
que apresentaram maior nimero de internagdo de criangas menores de
cinco anos de idade, o que representou 80% do total de internagdes
ocorridas, de acordo com o Relatério de Apresentacdo MS/Datasus. Os
quatro hospitais excluidos, além do pequeno ntimero de internacdes
registradas, estdo localizados em bairros distantes, o que impossibilitaria
a coleta diéria dos dados. Um dos hospitais selecionados ndo concordou
em participar da pesquisa, restando nove deles, sendo sete clinicas
pedidtricas, particulares, e dois hospitais ptblicos, estaduais, dos quais
um de ensino.

A participacdo no que toca ao nimero de criangas examinadas foi
desigual por hospital, por depender da demanda livre de interna¢dao, como
também por sofrer limitagdes por parte da diregdo de dois hospitais, um
dos quais permitiu a coleta durante apenas 15 dias e outro, por apenas
um mes.

A populagdo total arrolada foi de 323 criangas menores de cinco
anos de idade, de ambos os sexos, internadas ha menos de 24 horas com
diagnostico clinico de pneumonia ou broncopneumonia, de acordo com o
prontudrio da crian¢a e os Laudos de Solicitagdo de Autorizag¢do de
Internagoes Hospitalares — AIH.

O tamanho da amostra foi determinado com base na frequéncia
esperada das interna¢des por pneumonia, segundo os Relatérios de
Apresentacdo MS/Datasus, cuja média é de 30%. O erro aceitado foi de 5%,

0 que garante que o valor da propor¢do de internag¢des possa estar entre
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25% a 35%. O ntmero médio didrio de cinco pacientes permitiu estabelecer
o prazo de 66 dias tteis para que a amostra desejada fosse obtida.

As informagoes analisadas foram obtidas por meio de um Formulario
de avaliagdo, aplicado pelo pesquisador (médico-pediatra), com duas partes:
uma com informagdes colhidas diretamente com o acompanhante do
paciente, como idade, sexo, municipio de residéncia, hordrio de admissao,
internagOes anteriores (se positivo, tempo decorrido entre a tltima e a
atual) e tipo de encaminhamento (médico ou ndo). A outra parte, com
informagdes obtidas por meio da verificagdo da FR e da tiragem subcostal,
foi realizada junto ao leito dos pacientes, com prévia aceitagdo dos pais em
participar da pesquisa, estando a crianga calma, acordada e com o térax
despido. Os movimentos respiratérios foram observados durante um
minuto, no minimo duas vezes. A primeira afericao foi realizada com
auxilio de estetoscopio e relégio com ponteiro de segundos. A segunda
afericdo, para confirmagdo, foi realizada com auxilio de crondmetro. A
tiragem subcostal foi verificada no momento da inspiragdo, tendo-se
observado se havia retracdo da parede inferior, com expansdo da parede
superior e abdomen para fora. Foram redobrados os cuidados com a crianca
menor, considerando que apresenta retrag¢do leve do térax devido a
delgacidade da parede toracica.

As criangas que apresentavam, além do aumento da FR, também
sibilancia concomitante, foram excluidas do estudo para ndo haver confusao
de diagnostico com asma bronquica, assim como as criangas encaminhadas
por outro hospital para continuac¢do do tratamento, considerando que teriam
ultrapassado o limite de 24 horas estabelecido neste estudo para o exame
do paciente.

O desenho € de estudo descritivo tipo transversal. Foram selecionadas
as varidveis a seguir relacionadas, as quais foram categorizadas em grupos
e suas relagdes com a concordancia ou ndo do diagndstico:

- Idade: categorizada em cinco grupos, com intervalos de 12 meses entre
eles (0a «12m; 12 a < 24m; 24 a « 36m; 36 a « 48m; 48 a 60m) para
observarmos melhor a faixa etdria predominante entre as criancas da

amostra considerando as diferencas na gravidade da doenga e a idade
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em que ocorrem.

- Tipo de Hospital: conveniados, publicos (relacionados e identificados
numericamente).

- Procedéncia: residentes em Macei0, residentes em outros municipios do
estado de Alagoas. E uma varidvel que permite conhecer a movimentacao
dos pacientes a procura de assisténcia hospitalar e sua relagdo com a
concordancia ou ndo dos diagnoésticos.

- Tempo de Internacdo: menos de 12 horas, 12 a menos de 24 horas — tempo
decorrido entre o momento da internagdo e o exame do pesquisador. Permitiu
observar se o tempo decorrido entre as duas avaliagdes (do médico que
internou a crianga e a nossa) havia interferido na classificacdo dos casos.

- Encaminhamento — a inclusdo dessa varidvel permite quantificar e

caracterizar pacientes que procuram assisténcia hospitalar encaminhados
por servicos ambulatoriais ou de urgéncia e aqueles que procuram
diretamente o hospital.
Internagdo Anterior — a varidvel permite quantificar a reinternacdo de
criangas, de acordo com a faixa etdria, e o tempo decorrido entre as
internagdes, permitindo verificar se o fato de a crianga j4 ter sido internada
anteriormente, principalmente num intervalo menor que 15 dias,
influenciava na classifica¢do dos casos.

- Sexo: masculino, feminino.

- Frequéncia Respiratdria — utilizou-se como critério para definicdo de
caso de pneumonia o aumento da frequéncia respiratéria (FR)
contemplada no Programa de Controle e Assisténcia das Infeccoes
Respiratérias Agudas (IRA) do MS: criangas menores de dois meses de
idade — 60 ou mais incursdes por minuto (ipm); 2 a 11 meses — 50 ou
mais ipm; 1 a 4 anos de idade — 40 ou mais ipm. Tais parametros
utilizados para o diagndstico de pneumonia tém alto valor
preditivo(Leventhal, 1982; Opas, 1986; Taylor et al., 1995), sensibilidade
de 90,4% e especificidade de 96% (Mena, 1991).

- Tiragem Subcostal — quando presente, além do aumento da FR, foi utilizada
para a defini¢cdo de pneumonia grave de acordo com o Programa de IRA
do MS.
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Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Hospital
Universitdrio da Universidade Federal de Alagoas.

Os dados foram processados utilizando-se o programa EPI-Info 6.0.
Para estudo das associagdes estatisticas entre as varidveis, empregou-se o
teste ‘t’ de ‘Student’ e o teste do qui quadrado. O nivel de significAncia

estatistico aceita foi de 0,05.

RESULTADOS
CLASSIFICACAO

Das 323 criangas examinadas, 171 eram do sexo feminino e 152
do sexo masculino, todas residentes no municipio de Macei6 e municipios
vizinhos, usudrias do SUS. O ntiimero da amostragem correspondeu a
18,9% do total de interna¢des por pneumonia, de criangas menores de
cinco anos, ocorridas no mesmo periodo nos mesmos hospitais
participantes da pesquisa.

Verifica-se que apenas 58,5% dos casos foram considerados
concordantes (41,8% pneumonia e 16,7% pneumonia grave), conforme

se observa na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes internados segundo classificagdo

dos tipos clinicos de pneumonia

CLASSIFICACAQ Freqiiéncia %
Pneumonia grave 16,7
Pneumonia 41,8
N3o ¢ pneumonia 41,5
BASE™ 323

* Quantidade de diagnosticos de pneumonia contido nos Laudos de Solicitagdo das AIH.

Comparando-se as diferengas entre os dois diagnésticos (100% pelos
meédicos que internaram as criangas; 58,5% pelo pesquisador) verifica-se

significancia estatistica (t = 15,137; p < 0,001), porém sem diferenca

340



Pneumonia em criangas de O a 4 anos

significativa entre os hospitais ptiblicos e conveniados quanto a ocorréncia

de casos concordantes ou discordantes (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribui¢do das criangas internadas segundo os tipos de

hospitais e a classificagdo. Macei6, 1996

CLASSIFICACAO HOSPITAIS
PUBLICOS CONVENIADOS TOTAL
% % %
Pneumo. grave 10,8 17,5 16,7
Pneumonia 40,5 42,0 41,8
Nao-pneumonia 48,6 40,6 41,5
BASE* 37 286 323

* Quantidade de criangas em cada caso e total de criangas.

HORAS DE INTERNACAO EM RELACAO
A CLASSIFICACAO

Em relacdo ao tempo de interna¢do, ndo houve grandes variagoes de
participagdo das patologias em funcdo das horas em que foram colhidos
os dados. Houve pequeno aumento de casos de ‘Pneumonia grave’ e de
‘Pneumonia’ nos dados colhidos até 12 horas, e diminui¢do de casos de
‘Nao Pneumonia’ nos dados colhidos de 6 a menos de 12 horas.

Estudando-se a significancia estatistica das diferencas de participacao
de cada patologia, nos diversos tempos de coleta dos dados tomados dois a
dois, verifica-se que nos casos de Pneumonia grave (|t| < = 1,408; p >
0,10) e de Pneumonia (|t| <= 1,743; p > 0,05), as diferengas ndo se
mostram estatisticamente significativas, porém as diferengas dos casos
de ‘Nao pneumonia’ sdo estatisticamente significativas quando se faz a
comparacgao dos dados colhidos de 6 até menos de 12 horas com os dados
colhidos apds, ou seja, das 12 até menos que 18 horas e colhidos de 18 até
menos de 24 horas: |t| > = 2,355; p < 0,02. Nas demais comparagdes as
diferengas de participa¢do ndo se mostram estatisticamente significativas:
[t] < =1,305; p > 0,10 (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribui¢do das criangas estudadas segundo horas de

internac¢do e classificagdo. Maceid, 1996

CLASSIFICAGAO HORAS DE INTERNACAO
0]--6 6]--12 12]--18  18]--24 Total
% % % % %
Pneumo grave 13,6 24,4 14,3 16,7 16,7
Pneumonia 50,0 48,9 38,9 36,8 41,8
Nao-pneumonia 36,4 26,7 46,3 46,2 41,5
BASE* 66 45 95 117 323

* Total dos dados em cada ocasido de coleta e total dos dados colhidos.

Considerando que houve significancia estatistica nos casos de ‘Nao
pneumonia’, passamos a uma nova andlise, de menos de 12 horas e de 12

a menos de 24 horas (Tabela 3a).

Tabela 3a — Distribuicdo das criangas estudadas segundo horas de

internacdo e classificagdo. Macei6, 1996

CLASSIFICAGAO HORAS DE INTERNACAO
0]--12 12]--24 Total
% % %
Pneumo grave 18,0 16,0 16,7
Pneumonia 49,5 37,7 41,8
Nao-Pneumonia 32,4 46,2 41,5
BASE* 111 212 323

* Total dos dados em cada ocasido de coleta e total dos dados colhidos.

Verifica-se que houve pequena diminui¢do de participagdo de casos de
‘Pneumonia grave’ e ‘Pneumonia’ nos dados colhidos entre 12 e menos

de 24 horas, com aumento de participacdo de casos de ‘Nao pneumonia’.

|IDADE EM RELACAO A CLASSIFICACAO

Entre as criangas mais novas (0|—12 meses) as patologias mais

frequentes sdo: Pneumonia (38,4%) e ‘Nao pneumonia’ (31,2%), o que
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também acontece na faixa etdria de 12 |—24 meses: Pneumonia (56,6%),
‘N&o pneumonia’ (28,9%). Entre as criangas mais velhas (24 | —60 meses)
sdo mais freqiientes os casos de ‘Ndo pneumonia’ (58,6%), seguidos de
casos de Pneumonia (28,9%). Em todas as idades a patologia menos freqiiente
¢ Pneumonia grave, que vai decrescendo desde 30,4% das criancas mais
novas (0|—12 meses) até 6,2% das crian¢as mais velhas (24 | —60 meses),

conforme se observa na Tabela 4.

Tabela 4 — Distribui¢do das criangas estudadas segundo a idade ¢ a

classificagdo. Maceid, 1996

CLASSIFICACAO IDADE (meses)
0 |--12 12 |--24 24 |--60 TOTAL
% % % %
Pneumonia grave 30,4 14,5 6,2 16,7
Pneumonia 38,4 56,6 28,9 41,8
Nao-pneumonia 31,2 28,9 58,6 41,5
BASE* 112 83 128 323

* Quantidade de criangas em cada faixa etaria e Total de criangas.

Estudando-se as diferengas de participagdo de cada patologia entre
as idades, aqui chamadas de Mogos (0|—12 meses), Médios (12|—24
meses) e Velhos (24 |— 60 meses), observa-se que nos casos de Pneumonia
grave ha diferencas estatisticamente significativas comparando-se: (i)
Mogos e Médios, com maior participagdo dos Mogos — [t| = 2,836; 0,01
> p 0,002, (ii) Mogos e Velhos, com maior participa¢do dos Mogos — |t| =
4,978; p < 0,001.

Nos casos de Pneumonia ha diferencas estatisticamente significativas
comparando-se: (i) Mogos e Médios, com maior participagcdao dos Médios -
[t] =2,561;0,02 >p > 0,01, (i) Médios e Velhos, com maior participagdo
dos Médios - |t| = 3,118; 0,002 > p > 0,001. Nos casos de ‘Ndo-
pneumonia’ hé diferencas estatisticamente significativas nas comparagoes:
(i) Mogos e Velhos, com maior participagdo dos Velhos — |t| = 4,428; p <
0,001, (ii) Médios e Velhos, com maior participacdo dos Velhos - [t| =
4,489; p < 0,001.
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Sobre as diferengas em cada idade, entre as patologias: (i) nos Mogos,

ndo hé diferengas estatisticamente significativas entre as patologias — |t
< = 1,271; p > 0,10, (i1) nos Médios e Velhos, sempre ha diferencas
estatisticamente significativas entre as patologias tomadas duas a duas —
Meédios: [t| > = 2,296; p < 0,04, Velhos: |t| > = 3,865; p < 0,001.

PROCEDENCIA E ENCAMINHAMENTO MEDICO
EM RELACAO A CLASSIFICACAO

Dentre as criangas estudadas, 63,2% sdao residentes em Maceio,
enquanto 36,8% residem em outros municipios. Relacionando a procedéncia
com o encaminhamento, observa-se que as criangas de outros municipios,
quase dois ter¢os (63,9%), foram encaminhadas por médicos; as de Maceid,
nessa mesma propor¢ao, ndo foram encaminhadas por médicos (64,7%).
No total da amostra observa-se que menos da metade das criancas em
estudo (45,8%) tiveram encaminhamento médico e mais da metade (54,2%)

ndo foram encaminhadas por médicos (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribui¢do das criancas estudadas, segundo

encaminhamento médico e procedéncia. Macei6, 1996

ENCAMINHAMENTO PROCEDENCIA

P Macei6 Nao Maceid Total
MEDICO % % %
Sim 35,3 63,9 458
Nio 64,7 36,1 54,2
BASE* 204 119 323

* Quantidade de criangas em cada caso.

Relacionando a procedéncia com a classificacdo, observa-se que a
maioria dos casos de Pneumonia grave procede de outros municipios
(Macei6 — 11,3%; outros — 26,1%), enquanto a maioria de Pneumonia e de
‘Nao pneumonia’ procede de Macei6é (Maceid — 43,1%; outros — 39,5%/
Macei6 — 45,6%; outros — 34,5%, respectivamente), sendo estatisticamente

significativas as diferen¢as apresentadas (Tabela 6).
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Tabela 6 — Distribuicdo das criangas estudadas segundo a procedéncia

e a classificacdo. Maceid, 1996

ENCAMINHAMENTO PROCEDENCIA
Maceid Outros
% %
Pneumonia grave 11,3 26,1
Pneumonia 43,1 39,5
Nao-Pneumonia 45,6 34,5
BASE* 204 119

* Quantidade de criangas de cada procedéncia.

Relacionando o encaminhamento médico com a classificagao,
observa-se que no caso de Pneumonia grave (Sim —29,1%; Nao — 6,3%) e
no de Pneumonia (Sim —45,9%; Nao — 38,3%) sdo maiores as participacoes
de criangas encaminhadas por médico; no de ‘Nao pneumonia’ a maior
participacdo sdo daquelas ndo encaminhadas por médico (Sim — 25,0%;
Nao - 55,4%), sendo estatisticamente significativas as diferencas nos casos

de pneumonia grave e ‘Ndo pneumonia’ (Tabela 7).

Tabela 7 — Distribui¢do das criangas estudadas segundo

encaminhamento médico e classificagdo. Macei6, 1996

CLASSIFICACAO ENCAMINHAMENTO MEDICO
Sim Nao
% %
Pneumonia grave 29,1 6,3
Pneumonia 45,9 38,3
Nao-pneumonia 25,0 55,4
BASE* 148 175

* Quantidade de criangas em cada caso.

INTERNACAO ANTERIOR EM RELACAO A CLASSIFICACAO

Observa-se que, das 323 criangas estudadas, 158 (48,9%) tiveram
episodio anterior de internacdo, sendo 65,2% um episédio, 15,8% dois

episodios, e 20,0% trés ou mais episddios, em conjunto (Tabela 8).
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Tabela 8 — Distribuicdo da frequiéncia dos episddios de internacgdo
anterior das criangas estudadas. Maceid, 1996

QUANTIDADE DE EPISODIOS Freqiiéncia %
1 Episédio 65,2
2 Episédios 15,8
3 Episédios 8,9
4 Epis6dios ou mais 10,1
BASE* 158

* Quantidade de criangas que tiveram episddios anteriores de internagao.

Distribuindo-as segundo a idade observa-se que a maior percentagem
ocorreu nos primeiros dois anos de vida (53,1%), tendo uma crianga com

menos de um ano de idade referido mais de quatro internacdes (Tabela 8a).

Tabela 8a — Distribui¢do da frequéncia dos episddios de internagdo
anterior das criangas estudadas segundo a idade. Macei6, 1996.

IDADE Frequéncia de Episodios

(meses) 1 2 3 4 ou mais Total %

0]-- 12 36 1 1 40 25,3
12]-- 24 24 10 6 4 44 27,8
24|-- 36 18 7 1 6 32 20,3
36|--48 18 1 3 2 24 15,2
48]|-- 60 7 5 3 3 18 11,4
BASE* 103 25 14 16 158 100

* Quantidade de criangas em cada caso.

Estudando-se a significancia estatistica das diferencas de participacdo
das categorias, tomadas duas a duas, verifica-se que s¢ ¢ significante a
diferencga entre a categoria um episddio e as demais (|t| > = 10,341; p <
0,001). Nas demais comparagdes, as diferengas ndo sdo significantes (|t|
< =1,852; p > 0,05).
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Relacionando interna¢do anterior com a classifica¢do, observa-se
que os casos de Pneumonia grave sdo mais frequentes entre as criancas
que ndo tiveram internag¢do anterior (Sim — 13,9%; Nao - 19,4%), enquanto
0s casos de Pneumonia, entre as criangas que tiveram interna¢do anterior
(Sim — 44,9%; Nao — 38,8%). Nos casos de ‘Ndao pneumonia’, a diferenca
de participagdo ¢ muito pequena (Sim —41,1%; Nao—41,8%). Em nenhum
caso a diferenga € significativa: |t| < = 1,234; p > 0,10 (Tabela 9).

Tabela 9 — Distribui¢do das criangas estudadas e reinternadas segundo

a classificacdo. Macei6, 1996

CLASSIFICAGAO INTERNACAO ANTERIOR
Sim Nao
% %
Pneumonia grave 13,9 19,4
Pneumonia 44 9 38,8
Nao-pneumonia 41,1 41,8
BASE* 158 165

* Quantidade de criangas em cada caso.

Observou-se neste estudo que, do total de criancas sobre as quais
foi relatada internagdo anterior, 29 delas (18,4%) apresentaram periodo
menor de 15 dias entre a tltima internacdo e a atual, que se passou a
denominar internacdo recente. Correlacionando com a classificagdo,
observa-se que tanto nos casos de Pneumonia grave (Sim —20,7%; Nao —
16,3%) como no caso de Pneumonia (Sim - 55,2%; Nao — 40,5%) houve
maior quantidade de casos entre as criangas que tiveram internacdo
anterior. No caso de ‘Ndo pneumonia’ a maioria foi entre aquelas criancas
que ndo tiveram interna¢do recente (Sim — 24,1%; Nao — 43,2%).
Estudando-se a significancia estatistica das diferencas de participagao,
verifica-se que € significativa no caso de ‘Ndo pneumonia’ (|t| = 2,254;
p > 0,020). Nos demais, ndo se mostram significativas (|t| < = 1,520;
p > 0,10, Tabela 10).
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Tabela 10 — Distribui¢do das criancas estudadas segundo internagao

recente e classificacdo. Macei6, 1996

CLASSIFICACAO INTERNACAO ANTERIOR
Sim Nao
% %
Pneumonia grave 20,7 16,3
Pneumonia 55,2 40,5
Nao-pneumonia 24,1 43,2
BASE" 29 294

* Quantidade de criangas em cada caso.

DIscussAo

A assisténcia hospitalar tem sido objeto de pouca investigacdo
cientifica, apesar do conhecimento dos problemas que a cercam e que
terminam sendo vistos como ‘normais’, pela frequiéncia com que se repetem
(Ferreira, 1985). No Brasil, os estudos utilizam, na grande maioria, dados
estatisticos hospitalares do Sistema de Informagdes Hospitalares do Ministério
da Satide (MS/Datasus), que muitas vezes ndo refletem a realidade do
problema. Isso foi mostrado nos estudos de Lebrao (1979) e de Yazlle Rocha
(1977), ao compararem os diagnosticos dos prontudrios médicos com os
contidos nos documentos de cobranga de procedimentos, em que constataram
uma concordancia de 70% e de 89% a 97% respectivamente, mesmo sem ter
sido realizada uma avaliagdo desses diagnosticos.

Quanto a frequéncia de internacdo por pneumonia observada em
nosso municipio, ¢ maior que a mostrada em estudos de outras regides
como Ribeirdo Preto, 15,2% (Barros, 1981); Cubatao, 18,4% e Sdo Paulo,
7,5% (Rocha et al., 1988), apesar da complexidade que é comparar dados
de regides diferentes, com caracteristicas locais, em diferentes periodos e
com a diversidade metodolégica usual entre estudos de morbidade.
Comparando-a com estudos de demanda de servigos ou de distribuicdo
populacional da doenga infantil, a incidéncia também ¢é maior. Wright et al.
(1989), em estudo com criangas norte-americanas, em 1987, constataram

que somente 1% das 348 criangas do estudo que tiveram infecgdo
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respiratéria baixa, no primeiro ano de vida, foi hospitalizada. Bravo,
Sepuilveda & Valdés (1996), em Santiago do Chile, em um estudo de coorte
com 379 criangas observadas nos primeiros 18 meses de vida, apenas
13,2% necessitaram de internagdo, das quais 5,3% por pneumonia, apesar
de uma incidéncia de 67% de episddios de infec¢des respiratdrias baixas.

Estudos sobre averiguacdo de diagnéstico ndo foram encontrados,
na literatura, que possibilitassem a compara¢do com o percentual de
discordancia de 41,5% mostrado neste estudo, o que aponta para, além
dos ‘erros’ habituais dos documentos, as dificuldades dos pediatras em
estabelecer um diagndstico preciso de uma pneumonia, em se deixando de
lado outros interesses na interna¢do da crianga.

A frequiéncia respiratéria (FR) como instrumento valioso para
defini¢do do problema ndo foi utilizada pelos médicos que internaram essas
criangas, haja vista ndo constar no relato clinico de nenhum dos 323 Laudos
de Solicitagdo de AIH analisados.

A reduzida utilizagdo da FR no diagnoéstico de pneumonia ja foi
mostrada em outros estudos de Avaliacdo do Programa de IRA. Vidal, em
1996, na cidade do Recife, observou que apenas 55,0% dos médicos
reconhecem a tiragem como sendo importante para o diagndstico de
pneumonia; em associa¢do com a frequiéncia respiratoria, essa percentagem
diminuiu para 7,2%. No entanto, a utilizagdo de outros sinais clinicos,
como alteragdo da ausculta pulmonar e febre, foi citada respectivamente
por 49,5%, e 48,6% dos médicos. Sias (apud Vidal, 1996), em 1991, no
Rio de Janeiro, mostrou que os trés sinais clinicos mais utilizados pelos
pediatras no diagnoéstico de pneumonia foram, em ordem decrescente de
frequiéncia: febre, dispnéia e tosse, estertoracdo e alteracdo da ausculta
pulmonar; a tiragem subcostal foi referida apenas por 2,1% e a taquipnéia,
por 10,4% dos médicos.

Outro aspecto importante a ser considerado neste estudo é que 83,3%
(41,5% de casos discordantes e 41,8% classificados como pneumonia) das
criangas da amostra foram hospitalizadas desnecessariamente para o
tratamento da pneumonia, considerando que somente as criangas

classificadas como pneumonia grave (aumento da FR e tiragem subcostal)
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deveriam ser hospitalizadas, de acordo com o Programa de IRA do Ministério
da Satide. Isso demonstra a ndo utilizacdo do Programa or¢amentario
importante mal gasto na sua implantagdo em vérias regides do pais, e que
ndo parece ter mudado a prética do atendimento do pediatra a crianga com
infec¢do respiratoria.

Essas hospitaliza¢des indevidas ou evitdveis, quer seja expressdao
das condi¢des sociais de vida da populagdo, produto de demanda ‘induzida’
pela estrutura médico-assistencial vigente, despreparo dos profissionais
de satide ou por uma associa¢ao destes fatores, continuam a ocorrer apesar
de varios trabalhos cientificos (Robinson et al., 1969; Lisboa, 1973;
Marcondes, 1973; Santos et al., 1984; Gus, 1991; Silva, 1995) alertarem
para riscos iatrogénicos graves e desperdicio de recursos publicos (Rocha et
al., 1988; Ribeiro, 1977; Landmann, 1986; Rezende, 1989), visto que o
custo unitario do tratamento ambulatorial de uma crianga com pneumonia,
de U$ 4, passa para U$ 175 quando a crianga é hospitalizada, sem que
haja nenhuma vantagem quanto a sua eficacia (Urdaneta, 1992).

Estabelecido o limite de tempo utilizado para a avaliagdo (24 horas),
foi observado que houve diminui¢do dos casos de pneumonia grave e
pneumonia, e aumento dos casos de ndo-pneumonia apés as 12 horas de
internacdo, o que poderia fazer supor que houve melhora clinica por agdo do
antimicrobiano administrado nas primeiras horas de internagdo.
Considerando apenas as criangas que foram examinadas com menos de 12
horas de internagdo, o que totalizou 111 criangas, observa-se que o percentual
de casos concordantes aumentou de 58,5% para 67,5%, mas 32,4% dos
diagnosticos ainda se mostravam discordantes, o que se pode avaliar como
um percentual ainda significativo de discordancia, ndo invalidando os
resultados obtidos com o espago de amostragem proposto no inicio do estudo.

Observando a distribui¢cdo por sexo, houve uma discreta
predomindancia de criangas do sexo feminino, apesar de estudos realizados
em Seattle, Estados Unidos, afirmarem que meninos tém pneumonia 1,17
vezes mais frequientemente que meninas (Denny & Clyde Jr., 1986).

Em relacdo a idade, houve uma maior incidéncia de internacdo entre

as criangas menores de dois anos, decrescendo em freqiiéncia a medida
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que a idade aumenta, fato este justificado pela alta suscetibilidade que os
lactentes apresentam as condi¢des ambientais. Tais resultados foram
também observados em outros estudos de morbidade (Denny & Clyde, 1986;
Kaempffer & Medina, 1992; Monteiro & Benicio, 1987; Montero D’Oleo &
Favero, 1992; Rivera et al., 1991; Rocha et al., 1984).

Considerando a idade da crianga em relagdo a classificagdo dos casos,
observa-se maior propor¢do de criancas com pneumonia grave na faixa
etdria de menores de 12 meses. Ao contrdrio do esperado, a discordancia
entre os diagndsticos foi maior nas criangas mais velhas (de 24 a menos
de 60 meses), quando teoricamente a dificuldade de diagndstico seria maior
nas criangas pequenas (lactentes).

Quanto a procedéncia das criangas estudadas, o maior percentual ¢é
de criancas residentes em Maceid (63,2%). Porém, ha um percentual
significativo de criangas procedentes de outros municipios do estado de
Alagoas (36,8%), mostrando que a capital ¢ p6lo de referéncia na busca de
assisténcia médico-hospitalar mesmo para casos de facil resolugdo, quer
seja por falta de profissionais, falta de medicamentos ou falta de recursos
diagnosticos nas unidades periféricas, segundo as informacdes das maes
ao serem perguntadas sobre 0os motivos que a levaram a procurar assisténcia
médica na capital. Isso aponta para o fato de que o processo de regionalizacdao
da assisténcia a populacdo ainda estd longe de alcangar seus objetivos,
apesar do avango no processo de municipaliza¢do da rede hospitalar.

Relacionando-se a procedéncia com a classificagdo, observa-se que
ocorreu um maior percentual de pneumonia grave nas criangas residentes
em outros municipios. Uma possivel explicagdo seria o fato de a maioria
das pneumonias serem tratadas em suas cidades de origem e somente as
que evoluiram para casos mais graves serem encaminhadas a capital por
falta de recursos para o tratamento. Entretanto, as criangas residentes em
Macei¢ apresentaram um maior percentual de casos discordantes.

Quanto ao encaminhamento médico, houve um maior percentual
para os pacientes residentes fora da capital (63,9%) contra 36,1% dos
residentes em Maceid. Isso significa que 64,7% das maes ou acompanhantes

dos pacientes procuraram diretamente o hospital na busca de assisténcia
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meédica, provavelmente pela facilidade de conseguir atendimento médico
nesses locais. Relacionando o encaminhamento com a classificagdo, ha
uma maior propor¢do de casos concordantes nas criangas encaminhadas
por outro médico.

Cerca de metade das criangas que participaram do estudo relataram
episddios de internagdo anterior (48,9%), com maior propor¢do para as
criangas menores de dois anos de idade (algumas delas com mais de quatro
episodios anteriores), provavelmente devido a maior ocorréncia de doengas
respiratérias em faixas etdrias menores. Relacionando a ocorréncia de
internacdo anterior com a classificagdo dos casos, ndo houve variagdo para
casos concordantes ou discordantes, mesmo considerando que poderia haver
um critério menos rigido para se internar uma crianca que ja tivesse sido
hospitalizada anteriormente, tanto pela melhor aceita¢do da hospitalizacao
por parte da familia como também pelo clientelismo. Considerando o periodo
entre as duas internagdes (anterior e atual) menor que 15 dias (18,4%),
houve variagdo da classificagdo, com aumento da proporcdo de casos
concordantes (75,9%) em criancas internadas recentemente.

Na tentativa de estabelecer um paralelo entre as causas de internacdo
anterior e atual, foi observado um completo desconhecimento das maes
quanto a causa da internacdo anterior e também da atual, por falta de
informagdes da equipe médica a crianga ou seus familiares. Oliveira (1993),
ao realizar entrevistas com criangas entre cinco e 11 anos de idade, mostrou
a total desinformagdo do paciente quanto aos procedimentos relacionados
com a sua doenga. “Quando muito, fala-se com os pais”, resumiu o autor.

Na pratica médica, particularmente no atendimento a crianga doente,
de um lado estd a mée, fragilizada pela doenga do seu filho e desconfiada
diante de uma situagdo nova; do outro estd o médico, preocupado com as
obrigag¢des do multiplo emprego, apressado para atender a sua quota de
trabalho e oprimido pela auséncia de tempo para se dedicar ao caso e vencer
a desconfian¢a do paciente. Como maior vitima desse processo e sem direito
a opinar, a crian¢a ¢ passivel de uma atuag¢do profissional superficial —
sendo facilmente internada —, em que o médico transfere a outro a solugao

do problema ou mesmo dilui sua responsabilidade no exagero do uso de
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tecnologias complexas. Isso talvez explique a superlotagdo de pacientes
nas clinicas pediétricas, sejam elas publicas ou conveniadas, com
internacdes na grande maioria evitaveis desde que se dispusesse de uma
rede de atendimento ambulatorial adequada e eficaz.

Visto que a solugdo dos problemas nosoldgicos populacionais ndo
se encontra em nivel da assisténcia médico-hospitalar, sendo no das
politicas sociais, ¢ importante a racionaliza¢do dessa assisténcia a fim de
diminuir seus custos e melhorar seu desempenho. O processo ndo pode
continuar a ser visto de forma simplificada, com fiscalizagdes rigorosas,
corte de gastos e baixa remuneracdo dos procedimentos realizados, como ¢é
usualmente feito por parte das instituigdes gestoras que usam de uma
politica assistencial incompativel com a qualidade dos servigos. Precisa-
se, isso sim, de uma reorganizac¢do de servigos que propicie ao hospital o
desempenho do seu papel como potente instrumento de cura, porém
circunscrito a uma realidade mais proxima das necessidades da populagao.
Dessa forma, teremos dados estatisticos hospitalares de morbidade da
maneira mais completa e correta possivel para que ocorra o seu maximo

aproveitamento no planejamento dos recursos de assisténcia a satde.

NoTA

' Baseado na dissertagdo de mestrado de Dione Alencar Simons, Universidade Federal

de Alagoas.
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RESPIRATORIAS AGUDAS
EM SERVICO DE SAUDE
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INTRODUCAO

As infec¢Oes respiratérias agudas (IRA) tém elevada incidéncia na
populacdo infantil. A maioria das IRA corresponde a “infec¢des virais das
vias respiratoérias altas que em geral sdo auto-limitadas e curam
espontaneamente com cuidados caseiros” (Antufiano, 1998) e apenas uma
pequena parcela dos agravos corresponde a casos graves como pneumonia
e bronquiolite. Estes Giltimos acometem com maior freqiiéncia as criangas
de pouca idade e se constituem os principais responsaveis pelos 6bitos de
causa respiratoria e pela hospitalizagdo infantil (Benguigui, 1998; Brasil/
MS/Datasus, 2003).

No Brasil, as doengas do aparelho respiratério ocupam o terceiro
lugar entre as principais causas de morte em criangas menores de cinco
anos, seguindo as afec¢des origindrias no periodo perinatal e as doencas
infecciosas e parasitdrias (Brasil/MS/Datasus, 2003). No estado e no
municipio de S3o Paulo, as doengas respiratorias se constituem a segunda
causa de obitos nesse grupo etério, totalizando 979 e 357 mortes
respectivamente, sendo precedidas apenas pelas afec¢des perinatais. Entre
as criangas de um a quatro anos da capital, esse conjunto de causas ocupa
o primeiro lugar (Brasil/MS/Datasus, 2003).
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Para lograr o controle das IRA ¢ imprescindivel que as familias
desempenhem seu papel adequadamente, no que diz respeito a satde da
crianga, tanto por terem ao seu encargo o cuidado da crian¢a no domicilio,
como também por definirem quando ela estd doente e que atitudes e agoes
devem assumir frente ao problema.

A percep¢do que a familia tem dos sinais de doenga da crianca
determina a precocidade da consulta a um servigo de satide e tem grande
influéncia na frequiéncia de apari¢do de casos graves de doeng¢a, na maioria
das vezes associados a demora no inicio do tratamento e a ocorréncia de
mortes domiciliares. A conduta familiar com relacdo as recomendag¢des
de tratamento oferecidas pelo pessoal de satide também tem uma
importancia fundamental na evolu¢do da doencga da crianga.

Entretanto, numerosos fatores relacionados a organizagdo e as
caracteristicas da ateng¢do prestada nos servigos de satide influem na conduta
dos pais, entre os quais a inexisténcia de servigos de satide para atendimento
infantil préximos a populagdo, a indisponibilidade de transporte eficiente
e a auséncia de recursos financeiros suficientes para custear tanto um
como outro. Além disso, por vezes a populagdo ndo busca os servigos
precocemente em razdo das dificuldades vivenciadas em atendimentos
prévios, tais como espera prolongada ou tratamento inadequado.

Outros fatores relacionados ao processo de comunica¢do também
podem estar associados ao ndo cumprimento das recomendagdes propostas
pelos profissionais de satde, como informacdo inadequada e,
principalmente, forma improépria de compartilhd-la com a familia. A
inadequagdo da forma se faz presente seja porque ¢ utilizada linguagem
técnica seja porque ndo se d4 oportunidade aos pais de se expressarem,
impedindo-lhes de tirar suas dtividas e discutir suas dificuldades. Assim,
para se produzir agdes de maior impacto no campo da satde infantil, ¢
fundamental que os profissionais encarregados do atendimento estejam
atentos ao processo de comunicagdo que se estabelece com a familia em
seus varios aspectos.

Nesse contexto, a importancia das crencgas e praticas culturais para

maior efetividade das ag¢des bdsicas de satide tem sido cada vez mais
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reconhecida (Chevallier, 1993; Charaly, 1998), pois condicionam a
abordagem e tratamento da crianca doente. Assim, considerando que
a maioria dos casos de IRA sdo tratados em casa e as praticas de cuidado
domiciliar sdo vitais para o manejo da crianga com IRA, a mortalidade e
morbidade por IRA poderiam sofrer redugdes substanciais com a implantacao
de atividades educativas em satide, que, por sua vez, s seriam efetivas se
baseadas na compreensdo acurada das concepgdes, atitudes e praticas da
populacdo.

Voltadas a finalidade de aprofundar conhecimentos sobre as
percep¢oes de familiares sobre IRA e o cuidado realizado a crianga doente
em casa, foram conduzidas diversas investigacdes em diferentes regides
do mundo. Entretanto, a maioria delas foi desenvolvida em comunidades
rurais (Campbell, Byass & Greenwood, 1990; Hudelson et al., 1995; Teka
& Dagnew, 1995; Iyun, 1996; Grace, 1998; Maynard-Tucker, 1998; Collet
etal., 1999; Pebley, Hurtado & Goldman, 1999), cuja cultura e organizagdo
social assumem caracteristicas muito peculiares. Entre os trabalhos
realizados em populagdes urbanas, grande parte teve lugar em paises
africanos e asiaticos (Denno et al., 1994; Aung et al., 1994; Amofah et
al., 1995; Khan et al., 1995; Muhe, 1996; Khamgaonkar et al., 1999) e
alguns em paises latino-americanos de lingua espanhola (Rodriguez et al.,
1990; Toro et al., 1992), revelando resultados pouco transponiveis a nossa
realidade social e cultural.

Em territério brasileiro foram realizados poucos estudos abordando
o tema em questdo (Mendes et al., 1995; Chiesa, 1999; Monteiro, Enders
& Mota, 2002). Tratam-se de estudos comunitarios, realizados em centros
urbanos de diferentes regides do pais, que ofereceram valiosas contribuigdes,
inclusive no que diz respeito ao desenvolvimento de propostas educativas
(Mendes et al., 1995).

Tendo em vista o exposto, evidencia-se a necessidade de serem
desenvolvidas mais investigacdes a fim de subsidiar os programas de
controle e as propostas de educagdo em satide, as quais visam a reducdo da
morbimortalidade por IRA em nossa realidade. Considerando a amplitude
e ariqueza das percepgoes existentes, os resultados obtidos pelas pesquisas
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ndo podem ser generalizados, pois guardam estreita relagdo com a histéria
de vida e posi¢do social ocupada pelos sujeitos participantes.

Assim, este estudo teve como objetivo geral compreender as percepgdes
— das maes — relacionadas com a pneumonia e suas praticas de cuidado
domiciliar a criang¢a menor de cinco anos. Houve interesse particular pelo
comportamento da populagdo no que diz respeito a busca de atencdo a
crianga doente em servigo de satide, uma vez que tal acdo € decisiva para o
diagnostico oportuno e tratamento adequado do problema. Por essa razao,
aqui sdo descritos aspectos importantes que caracterizam essa pratica,
quais sejam: os sinais indicativos de adoecimento infantil que motivaram
a busca de atengdo, a escolha do servigo de satide e as dificuldades

encontradas para a obten¢do do atendimento.

METODOLOGIA

De antemado, cabe destacar que este protocolo de pesquisa foi
analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Satide Publica da USP de acordo com os requisitos da Resolugdo CNS/196/
96, em reunido realizada em 11 de setembro de 2001.

Entendendo-se que o estudo das crengas pertence ao dominio das
Ciéncias Sociais e é vidvel por meio do enfoque qualitativo, optou-se por
desenvolver uma pesquisa de natureza qualitativa.

Constituiram-se sujeitos desta pesquisa 20 mdes que tinham pelo
menos um filho com idade entre dois meses e quatro anos, na ocasido. Tal
delimitagdo etéria estd relacionada ao fato de esse grupo populacional
apresentar maior vulnerabilidade para adoecer e morrer por pneumonia,
constituindo-se alvo da estratégia AIDPI. Exclui-se o segmento de menores
de dois meses em fung¢do de a doenga se manifestar de forma muito peculiar
Nno mesmo.

O conjunto de maes participantes deu origem a dois grupos de sujeitos:
um formado por maes cujos filhos ndo haviam contraido pneumonia até o
momento da pesquisa (14); e outro, constituido por aquelas que tinham
vivido a experiéncia de ter ao menos um filho acometido de pneumonia

(Campbell, Byass & Greenwood, 1990). Partiu-se do pressuposto de que as
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percepgdes acerca da pneumonia e dos cuidados prestados a crianga doente
podem variar, entre outros fatores, devido as diferentes experiéncias
pessoais dos sujeitos. Nesse sentido, ter vivido ou ndo a experiéncia de
ter um filho acometido por pneumonia poderia contribuir para a
(re)formulacdo de concepgdes, acrescentando elementos referentes as
praticas tradicionais de cuidado a crianga enferma e as recomendagdes
dos profissionais de satde.

Optou-se por buscar as mdes no Centro de Satide Escola Prof. Samuel
Barnsley Pessda (CSE), da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo. As méaes foram abordadas na sala de espera do Setor de Satude da
Crianga, enquanto aguardavam atendimento para o filho. Na anélise e
discussdo do material levou-se em conta o fato de as maes serem usudrias
de servigo de satide escola, o que certamente marcou suas concepgdes e
préaticas relacionadas a satide/doenga de seus filhos. O CSE possui
caracteristicas particulares que o diferenciam dos servigos da rede de um
modo geral, destacando-se pela qualidade do atendimento prestado a
clientela.

A fim de obter os dados que interessavam a investigacdo, foram
realizadas entrevistas individuais e semi-estruturadas, utilizando-se um
roteiro de topicos de interesse explorados ao longo de seu curso. Tal estratégia
permitiu a apreensao do significado pessoal atribuido pela mae ao cuidado
da crianga com pneumonia, significado este construido a partir dos
elementos produzidos pelo grupo social, constitutivos do pensamento
coletivo (Minayo, 1992).

As conversas duraram em média 25 minutos e foram conduzidas
pela pesquisadora, em espago reservado na prépria unidade. Ocorreram no
periodo de 9 de outubro a 11 de dezembro de 2001, antes e/ou apds a
consulta pedidtrica. Foram respeitados os principios éticos estabelecidos
para abordagem dos sujeitos.

O material obtido (depoimentos maternos) foi tratado segundo o
método de andlise de contetido. Optou-se pela andlise tematica por esta se
aplicar a estudos sobre motivacoes de opinides, de atitudes, de valores, de
crencgas, de tendéncias etc. (Minayo, 1992; Bardin, 1977).
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RESULTADOS E DISCUSSAO
CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Predominaram na pesquisa mulheres jovens com idade variando entre
20 e 29 anos (60%), casadas (70%), com um ou dois filhos (95%), que
residiam no distrito do Rio Pequeno (55%) ou no Butanta (45%). Quanto a
sua procedéncia, a maioria (65%) era natural do estado de Sao Paulo, sendo
90% da capital, e as demais (35%) oriundas de outros estados do Brasil,
estando em média h4 nove anos no municipio de Sdo Paulo.

De um modo geral, as entrevistadas tinham baixo nivel
socioecondmico familiar. Sua escolaridade era de 7,2 anos de estudo
completos em média, tendo algumas (40%) concluido o ensino fundamental
e outras (45%) ndo, e apenas 15% haviam concluido o ensino secundario.
Quanto a ocupagdo, 55% restringiam suas atividades ao &mbito da prépria
casa (‘donas de casa’) e 35% realizavam trabalho remunerado. Estas
ultimas, entretanto, desempenhavam fung¢des predominantemente
femininas, que gozam de menor prestigio social e freqientemente nao
sdo regularizadas (sem registro em carteira de trabalho), tendo como
consequéncia a baixa remuneragao.

Os chefes de familia possuiam média de escolariza¢do ainda menor
(5,4 anos de estudo completos), tendo apenas 20% completado o ensino
fundamental. Pouco mais da metade dos responséaveis pelas familias (55%)
desempenhavam ocupag¢des manuais de baixo prestigio social, o que
conforme j& foi dito implica baixa remunera¢do e muitas vezes auséncia
de vinculo formal de trabalho. Outros 20% realizavam atividades que
exigem maior qualificagdo e gozam de relativo prestigio social,
correspondendo a niveis pouco melhores de remunera¢do. Predominava
entre as familias (75%) renda mensal inferior a cinco saladrios minimos.

Vale acrescentar que 35% das familias eram chefiadas por mulheres.
Essas familias com frequiéncia se definem pela auséncia do conjuge e, por
razoes Obvias, contam com um or¢amento mais reduzido, em que a mulher

responde pela renda principal.

362



Atengdo a crianga com infec¢des respiratérias agudas ...

CATEGORIAS DE ANALISE

As maes se mostraram muito atentas a seus filhos, especialmente
quanto ao surgimento de sinais e sintomas que indicam adoecimento.
Essa preocupagdo se deve ao fato de a crianga ser percebida como um ser
mais fragil e, conseqiientemente, mais vulnerdvel a doengas. Ademais,
tal condi¢do de fragilidade e susceptibilidade colocaria a crianga em
situagdo de maior risco de ocorréncia de problemas de satide de maior
gravidade. Assim, diante da percep¢dao de adoecimento infantil, a procura
de atendimento especializado foi mais precoce e mais frequente.

A busca de aten¢do em servigo de satide ocorreu motivada pelo
reconhecimento de alguns sinais e sintomas sugestivos de doeng¢a na
crianga. Dentre o conjunto de sinais e sintomas, a febre foi o mais citado,
configurando-se o principal sintoma de doenga infantil para as maes.

Nao ¢ surpreendente a febre figurar em primeiro lugar, pois ¢ um
dos sinais de adoecimento mais comuns na infancia e, historicamente,
vem sendo associada a problemas muito graves (Penna, 1988). Em razdo
disso, a febre desperta medo nas pessoas ¢, quando ocorre em uma crianga,
0s pais reagem com grande apreensao.

Foram apontados, com bastante frequiéncia, alguns sinais
relacionados a comprometimento respiratoério, entre eles cansago, tosse,
ruidos respiratorios alterados, secre¢do pulmonar, falta de ar e cianose.

Além dos sinais descritos anteriormente, foram também
mencionados outros que motivaram a mae a levar a criang¢a ao médico.
Entre esses podemos citar dor, vOomito, inapeténcia, lesdo de pele, problema
de ouvido e altera¢gdes do comportamento. Tais manifesta¢des sdo muito
sutis, as vezes, evidenciando a necessidade de atencdo e sensibilidade da
made em rela¢do a crianga. Entre os comportamentos citados estao: choro,
expressao de tristeza, desdnimo, diminui¢do da atividade, choro frequente
e em tom diferente do habitual, ‘moleza’, sonoléncia excessiva e agitagao
ou irritagdo.

De um modo geral, os sinais apontados como indicativos de quadro

de doenga de maior gravidade foram os mesmos, assinalando-se apenas
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a piora ou a maior intensidade de sua manifestagdo como, por exemplo,
‘febre terrivel’, ‘febre alta’, ‘bem roxinha’, ‘muito agitada’, ‘muito triste’
e ‘muito mal’.

Pela riqueza de informagoes oferecidas pelas maes, pode-se perceber
que elas tém uma percepg¢do agucada em relagdo aos filhos, absolutamente
necessdria para a identificagdo da existéncia de problemas de satde.
Entretanto, ficou também evidente que ndo h4 uma diferencia¢do entre os
sinais, colocando-se praticamente todos em pé de igualdade quanto a sua
importancia no que diz respeito a necessidade de avaliagdo profissional.

Foi possivel notar, ainda, que as mdes ndo reconhecem os sinais
indicativos de pneumonia preconizados pela estratégia AIDPI — freqiiéncia
respiratéria aumentada e tiragem subcostal — (Brasil/MS/OMS,/Opas,
1999), muito embora identifiquem e valorizem sinais de
comprometimento respiratério. Pode-se supor que alguns desses sinais
respiratorios mencionados pudessem se relacionar com aqueles propostos
pela AIDPI. No entanto, hd que se fazer verificagdo acurada sobre o
entendimento materno acerca dos termos empregados.

Subentende-se que, uma vez sensiveis aos sinais respiratorios,
pode-se direcionar o olhar materno para o reconhecimento de sinais
objetivos e de maior valor preditivo para pneumonia, como a freqiiéncia
respiratéria aumentada e a tiragem subcostal, e que diante dos mesmos
elas decidam pela busca imediata de atencdo a crianca em servigo de
saude. Tal passo ¢ fundamental para o diagnéstico oportuno e o adequado
tratamento das IRA.

Cabe aqui tecer comentdrio acerca dos relatos de ocorréncia de
pneumonia, que, gracas a gravidade do quadro, exigiram a hospitaliza¢do
das criangas. Segundo as mdes, a hospitalizacdo infantil se deu no
momento em que foi diagnosticada a enfermidade, o que significa que o
estado de satide da crianca j4 era grave quando a mesma foi levada para
atendimento em servico de satide. Houve caso em que a crianga recebeu
atendimento médico na fase inicial do processo de doenga, sem terem,
contudo, sido oferecidos parametros que indicassem necessidade de retorno

imediato ao servigo para reavaliagdo do problema.
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Tendo em vista essa realidade, ¢ primordial se investir em atividades
de educagdo, na area da satude, que enfatizem tal contetido.

Entre o reconhecimento de sinais de adoecimento e a busca efetiva
de atendimento para a crianga, as maes entrevistadas revelaram prazos
bastante varidveis, podendo tardar até trés dias.

Quando ndo sabiam o que se passava com a crianga, isto ¢, ndo
identificavam ou ndo estavam aptas a lidar com o problema de satde, as
mades relataram procurar o servigo de sattde em um dia, no maximo. Isso
ocorreu também quando o estado de satide infantil era considerado grave.
Nesses casos, o recurso ao servico de satide se mostrou uma exigéncia,
pois o médico surge como a unica pessoa habilitada a tratar da crianca.

Em situa¢do de doenga infantil, as maes recorrem ao médico com
maior rapidez, em parte por ndo poderem contar com a colaboragdo da
crianga para se avaliar o problema. Tal fato gera nelas inseguranca e
ansiedade, fazendo com que procurem o médico, autoridade no assunto,
para compartilhar as responsabilidades do cuidado infantil.

Havendo familiaridade com os sinais alterados e certo dominio em
relacdo as ac¢des de cuidado passiveis de serem realizadas no domicilio,
as maes se percebem autorizadas a tratar sozinhas de seus filhos e entao
pdem em prdatica seus conhecimentos acumulados em experiéncias
semelhantes anteriores. Nesses casos, a procura do servigo de satide fica
condicionada a ndo remissdo dos sinais ou a piora do estado geral infantil.

Fol possivel constatar que o tratamento dispensado a crianga no
domicilio foi moldado pelas praticas médicas. Assim, embora o recurso
ao servigo ndo tenha sido considerado necessdrio, o profissional
permaneceu vivo no horizonte materno, definindo suas praticas. Boltanski
(1989), analisando o comportamento das pessoas de classes populares,
afirma que “longe de praticarem uma medicina paralela, as maes
administram aos filhos remédios que o médico prescreveu anteriormente
para tratar de doencgas similares”. Assim, as maes se espelham na conduta
dos médicos, ou melhor, naquilo que elas podem apreender das praticas

meédicas para prestarem o cuidado a crianga em casa.

365



DOENCAS PREVALENTES DA INFANCIA

E merecedor de aten¢do também o fato de algumas maes terem se
referido a necessidade de aguardar trés dias para levar a crianga febril
para atendimento, alegando que antes desse periodo ndo seria possivel o
diagnostico do problema existente. Segundo tais maes, a origem dessa
pratica estaria nas recomendag¢Oes dos proprios profissionais de satide do
Servigo.

Nao se pode afirmar que profissionais tenham feito tal
recomendacdo as maes, mas seja qual for a orienta¢do profissional quanto
aos critérios para procura de atendimento infantil em servigo de satde,
certamente esse foi o entendimento de algumas delas. £ indubit4vel que
esse entendimento seja problemético e que demande corre¢do urgente,
pois quando se trata de um agravo a satide de evolucdo répida, a procura
tardia de aten¢do pode comprometer a recuperac¢do da crianga, resultando
até em sua morte.

Sabe-se que os servigos tém limita¢des quanto a sua capacidade de
atendimento e que a grande maioria das doengas infantis cursa com febre,
sem que muitas vezes se encontre causa que justifique intervencao clinica.
Entretanto, a ida dos familiares ao servigo, mediante reconhecimento de
sinais de doenc¢a infantil, deve ser sempre estimulada e elogiada.

Estudos mostram que uma pneumonia ndo tratada pode matar em
um curto intervalo de tempo — trés a cinco dias — e que uma grande
proporg¢ao de maes de criangas que morreram ndo tinham se apercebido
de que os filhos estavam doentes até que ja se encontrassem em estado
muito grave (Murray et al., 1997). A procura de aten¢dao no servigo, seja
o primeiro atendimento ou um retorno, ¢ de fundamental importancia
para o diagndstico oportuno e tratamento adequado dos problemas de
satde infantis, conforme ja foi insistentemente alertado.

Nesse sentido, deve-se rever com as familias os critérios de que se
utilizam para tomar essa decisdo, suprindo-as com informacdes objetivas
para que possam avaliar a situacdo de satide da crianga e reconhecer
quando esta precisa de aten¢do, conforme preconizado pela estratégia de
Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI) (Brasil/
MS/OMS/Opas, 1999). Esta propde a adogdo dos seguintes indicadores
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para a ida imediata ao servi¢o: a crianc¢a ndo consegue beber ou mamar,
h4 uma piora do estado geral, aparecimento ou agravamento da febre,
respiragdo rapida e dificuldade para respirar. A decisdo de levar a crianga
para atendimento deve estar pautada em indicadores objetivos e ndo num
critério temporal arbitrdrio como o referido pelas maes entrevistadas.

Diante do reconhecimento da necessidade de se buscar atendimento
infantil, as maes se dirigiram a diferentes servicos de satide. Os critérios
maternos utilizados para escolha do servi¢o foram fundamentalmente
pautados em suas experiéncias anteriores e nas questdes relacionadas a
acesso.

O acesso da populagdo a satide ou a oferta de servigos ¢ mais do
que simplesmente a existéncia dos mesmos (Opas, 1978). E preciso
assegurar a acessibilidade aos servigos no sentido mais amplo do termo,
que compreende as abordagens geografica, financeira, cultural e funcional
(Unglert, Rosenburg & Junqueira, 1987).

A maioria das maes recorreu a servigos hospitalares justificando
que as unidades bdsicas disponibilizam apenas atendimento previamente
agendado (‘consulta marcada’). J& os prontos-socorros e prontos-
atendimentos hospitalares se destinam aos casos de doeng¢a aguda e
eventos ndo previstos e por essas razdes foram escolhidos.

Observou-se que o Hospital Universitario (HU) da Universidade de
Sdo Paulo foi o mais procurado. Sua escolha se deu pela facilidade
de oferecer atendimento durante 24 horas, de estar situado préximo ao
local de residéncia das maes e por ser uma unidade de referéncia do CSE.
Isso demonstra que as maes tém clareza a respeito da légica de
funcionamento e utilizacdo dos servicos, fazendo com que orientem sua
procura de aten¢do de forma a obterem sucesso.

Quanto ao atendimento em si recebido no servigo mencionado,
houve manifestagdes de satisfagdo e insatisfagdo em relacdo a competéncia
dos profissionais que prestaram atendimento infantil. No primeiro caso,
destacou-se a qualidade do atendimento, traduzida pela prontidao e
habilidade dos profissionais, além da relagdo de confianca estabelecida

nas experiéncias vividas anteriormente. J& o descontentamento decorre
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do entendimento de que houve falta de preparo profissional e, por isso,
falha no diagnéstico e tratamento propostos, acarretando prejuizo a satide
da crianga. Tal entendimento resultou da ndo recomenda¢do médica do
uso de medicamentos, antibidticos principalmente, a crianga.

Por vezes, os critérios utilizados pelas pessoas para fazer uma
avaliacdo da competéncia profissional do médico ndo sdo especificos e
objetivos, por falta de informagdes relativas a drea de conhecimento.
Assim, avaliam competéncia em fung¢do de critérios difusos, abrangendo
inclusive indices relativos aos modos de a pessoa se comportar, como boa
vontade e amabilidade (Brasil/MS/OMS/Opas, 1999).

Ha uma cultura intervencionista vigente na atualidade, gerada pelo
modelo biomédico de assisténcia a satide (Capra, 1987; Vilela, 1996).
Esse modelo de assisténcia curativa por exceléncia privilegia o uso
sistemético do medicamento como arma para o combate aos problemas
de satide. Assim, quando a avaliacdo médica ndo resulta em interven¢ao
medicamentosa, situagdo raramente encontrada, o cliente tem suas
expectativas frustradas. Como consequéncia disso, ocorre o fendmeno de
peregrinacdo dos usudrios pelos servigos até que sintam seus anseios
correspondidos por meio da obten¢do de uma prescri¢do medicamentosa.

Foram descritas algumas dificuldades encontradas para a busca de
atendimento a crianga no servigo, entre elas o transporte. Houve queixas
relacionadas a longa espera pela chegada do veiculo coletivo e a distancia
que tem que ser percorrida a pé entre o ponto de parada mais préximo e a
entrada do hospital. Nas situa¢des de urgéncia, devido a maior gravidade
do estado de satide infantil, restou-lhes contar com o auxilio de terceiros
para efetuarem o percurso em veiculo particular.

Ainda hoje a populagdo de Sao Paulo enfrenta problemas de facil
solugdo, como o relatado, que dificultam sobremaneira o acesso aos
servigos de satide. Bastaria uma iniciativa do setor publico no sentido de
rever os trajetos percorridos pelos veiculos de transporte coletivo na 4rea,
pois a dificuldade de acesso geogréafico, ainda que ndo seja impeditiva
para a utilizacdo do servigo de satide, é um fator limitante para a populagao

usudria.
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A atividade de trabalho da mae se revelou outra dificuldade na
busca de atendimento ao filho doente, ao representar uma restri¢do da
disponibilidade materna para o cuidado da crianga, resultando no retardo
de sua ida ao servigo de satide.

Na verdade, a inser¢do da mulher no mercado de trabalho guarda
um duplo aspecto no tocante aos cuidados infantis. Por um lado, os
rendimentos advindos da atividade remunerada de trabalho incrementam
o or¢amento familiar, trazendo maior acesso aos bens necessarios a
familia e, desse modo, melhoram suas condi¢des de vida. Por outro, coloca
a mulher em situa¢do de indisponibilidade ao menos parcial para os
assuntos da casa e dos filhos, refletindo-se numa menor atencao
dispensada a ambos.

Isso acarreta a vivéncia de um grande dilema por parte de muitas
mulheres trabalhadoras que, quando o filho adoece, sentem-se culpadas
por ndo poderem dispensar-lhe toda a atencdo que gostariam ou que
pensam que seria necessaria. Nessa situacdo, faz-se presente o ideal de
maternidade existente no idedrio coletivo e internalizado por todos, que
culpabiliza a mae por todos os problemas existentes com os filhos
(Badinter, 1985; Brioschi, 1989).

Trata-se de uma concep¢do perversa, que aprisiona as mulheres,
por um lado, e as desampara, por outro. Além disso, aborda a questdo da
satide/doenca infantil desvinculada do contexto social, entendendo o
processo de adoecimento como resultado de for¢as de &mbito individual

tanto da mae como da crianca.

CONCLUSOES

A busca de atendimento em servigo de satide foi citada pelas maes
entrevistadas como a¢do relevante diante do reconhecimento de sinais de
doenca na crianca. Elas se mostraram aptas a reconhecerem diversos
sinais de doenga, enfatizando febre e sinais de comprometimento
respiratério. Entretanto, mediante o reconhecimento dessas evidéncias,
por vezes ndo compreendem a necessidade de procurarem atendimento

imediato, o que pode contribuir para o agravamento do quadro infantil.
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As mulheres relataram dar preferéncia aos servi¢os hospitalares
nos, casos de doenga infantil, em fung¢do dos aspectos funcionais dos
mesmos. Revelaram enfrentar algumas dificuldades para a obtencdo do
atendimento, entre elas: longo tempo de espera no servi¢o, desconfianga
em relagdo a competéncia dos profissionais da satude, auséncia de
transporte coletivo nas imedia¢des do servigo e falta de disponibilidade
materna para levar a crianga ao servigo por causa de sua atividade de
trabalho.

As contribui¢des oferecidas pelo presente estudo podem ser de
grande valia para subsidiar atividades educativas na &rea da satde
infantil, uma vez que, “para ser efetiva, a educacdo em satide deve ter
por base um entendimento exato do conhecimento, das crengas e das
préticas prevalentes na comunidade” (Benguigui, 1997).

O modelo de assisténcia a satide tradicional tem uma inteng¢do
educativa, porém adota uma postura autoritdria, centrada na mudanga
de comportamento. Essa concep¢do de educagdo responsabiliza e
culpabiliza o individuo por seus problemas de satide, limitando-se a mudar
condutas de risco (Pereira, Penteado & Marcelo, 2000).

Ha que se adotar uma nova prética educativa, baseada em outras
bases conceituais, as quais incorporem o conceito de empowerment ou
fortalecimento pessoal, entendido como um processo de desenvolvimento
pessoal ou ampliagdo do poder politico e de participa¢do comunitdria.
Caracteriza-se pelo seu papel libertador e problematizador, pelo que as
acoes assumem cardter mais abrangente, destacando-se o direito a satide
¢ a capacidade de escolha dos individuos (Chiesa, & Verissimo, 2001).

Na nova perspectiva educacional, pressupde-se que os individuos
possam ampliar o controle sobre suas vidas promovendo transformagdes
das realidades social e politica. As agdes de satide ndo devem ficar restritas
a oferta de servigos a populagdo, mas deverdo contemplar a atuagdo inter-
setorial no nivel dos determinantes de satide.

E, finalmente, a comunica¢do ocupa posi¢do central, pois ¢ o meio
de veiculacdo do processo educativo. A base do processo comunicativo é

o conhecimento reciproco entre usudrios e trabalhadores da satde. A
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partir da troca de informagdes, crencas e valores pretende-se “chegar a
acordos que orientem positiva e efetivamente os fazeres dos profissionais
e usudrios para o atendimento as necessidades de satide destes tltimos”
(Chiesa & Verissimo, 2001).
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INTRODUCAO

O atendimento a criangas com crises agudas de broncoespasmo
(sibilancia aguda) ¢ cada vez mais freqiiente na maioria das unidades de
satide de qualquer dos niveis de atencdo (Zhang et al., 1999).
Freqiientemente, essas crises acometem criancas de baixa idade e, na
maioria das vezes, vém associadas as infec¢des respiratérias agudas de
origem viral (Isaac, 1998). O diagndstico preciso das condi¢des associadas
a tais crises nem sempre € possivel em unidades de satide de atengdo
primdria ou secunddria; no entanto, varios estudos tém demonstrado o
carater precoce e passageiro da maioria desses casos (Martinez et al., 1995).
Asma de apresentagdo precoce e sibilancia associada as infec¢des virais
das vias aéreas correspondem a mais de trés quartos dos casos (Martinez
et al., 1995).

Face a natureza complexa das caracteristicas anatdmicas,
imunolégicas e aquelas inerentes a fisiologia do aparelho respiratorio,
criangas pequenas apresentam predisposicdo aumentada para quadros de
sibilancia recorrente durante os primeiros anos de suas vidas
independentemente da base de predisposi¢do atdpica ou asmatica (Lemanske
& Madison, 2004; Kurukulaaratchy et al., 2003).
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A gravidade clinica associada com tais episodios de sibildncia ¢ muito
ampla; de crises que se resolvem rapidamente apds tratamento com drogas
broncodilatadoras por via inalatéria, com a crianga sendo liberada para casa,
até crises em que a internagdo se faz necessaria para corrigir a broncobstrugao,
a hipoxemia e a inflamag¢do brénquica associada (Stein et al., 1999).

Nos tltimos anos, varios estudos tém encontrado uma tendéncia
crescente de quadros broncobstrutivos na infancia, em particular, aqueles
relacionados a asma (Martinez et al., 1995). Muitos desses quadros
necessitam ser atendidos em pronto-socorro ou em unidades de emergéncia,
tendo alivio imediato dos sintomas agudos de broncoobstrug¢do. No entanto,
muitas dessas condi¢Oes caracterizam-se pela recorréncia dos quadros
obstrutivos, necessitando de seguimento ambulatorial. Nos casos de asma,
tal abordagem ¢ fundamental face a sua natureza de doenga cronica
inflamatoria. O carater eventual, descontinuo e desprovido de medidas
educativas da maioria das unidades de pronto-socorro torna esses
atendimentos poucos eficazes no enfrentamento do problema. O
atendimento realizado dessa maneira caracteriza um padrao de atengao
esporddico e de baixa resolubilidade, acarretando problemas para as criangas
e suas familias, com alto custo social (Lemanske & Madison, 2004). As
criangas mais vulnerdveis, em particular, sdo as que poderiam se beneficiar
de programas de acompanhamento em ambulatérios com estrutura
assistencial adequada a tais problemas (Castro-Rodriguez et al., 2000).

Nos tltimos anos, em Fortaleza, uma série de iniciativas vem sendo
desenvolvidas com o objetivo de dotar a rede basica de satde de condi¢Oes
adequadas para prestar assisténcia integral as criangas com crises
recorrentes de sibildncia. O Programa de Aten¢do a Crianga com Asma
(Proaica) vem sendo desenvolvido desde 1996, porém com irregularidades
no suprimento de medicamentos e treinamento de pessoal.

Atualmente, ainda sdo insuficientes as informagdes acerca da
magnitude do problema da sibilancia em criangas de pouca idade e a
forma como esse problema vem se apresentando nos servigos de satide de
aten¢do primdria e nos hospitais de referéncia do municipio. Este estudo

teve como objetivo estimar a prevaléncia de sibilancia recorrente e os
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fatores de risco associados a esta condi¢do em uma unidade hospitalar

de referéncia secundaria.

METODOLOGIA
LocAL E PERIODO DO ESsTUDO

A pesquisa se sucedeu no Centro de Ateng¢do a Crianga Dra. Lucia de
Fatima (hospital de nivel secundério de atencdo), pertencente a rede
municipal de satide do municipio de Fortaleza, Ceard. Este hospital atende,
mensalmente, nos setores de ambulatério e pronto-socorro, cerca de seis
mil criancgas. O estudo foi realizado durante os meses de outubro de 2002
a fevereiro de 2003.

Tratou-se de um estudo transversal de base hospitalar envolvendo
criangas de trés a 36 meses de idade que ndo apresentavam quaisquer dos
sinais gerais de perigo ou de gravidade clinica, segundo critérios definidos
na estratégia da Aten¢do as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI). As
mades ou responsaveis foram entrevistados, apds informarem o seu
consentimento por meio de um questiondrio estruturado utilizando como
base uma publicagdo da Organizagdo Pan-Americana da Satde
(Investigaciones Operativas sobre Atencion Integrada a las Enfermidades
Prevalentes de la Infancia, 2001) e do The International Study of Asthma and
Allergy in Childhood (Isaac, 1998). As seguintes varidveis foram analisadas:
- varidveis bioldgicas (idade e sexo das criangas);

- varidveis demograficas (idade materna);

- dados sobre a doenga (idade de inicio das crises de sibilancia, ocorréncia de
sibilancia por meés e nos Gltimos 12 meses, padrdo das crises, utilizagdo
de medicamentos e namero de hospitaliza¢des prévias);

- dados sobre poluicdo intradomiciliar (habito de fumar dos pais ou

responsaveis).
O tamanho da amostra foi calculado pelo aplicativo Epi-Info 6.04

(populagao-base=6.000 criangas; freqiiéncia esperada de sibilancia = 40%;

erro por amostra =5%) encontrando-se um ntimero de 347 criangas.
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PRINCIPAIS MEDIDAS

As principais medidas foram a prevaléncia de sibilancia e fatores de

risco associados e a ocorréncia de hospitaliza¢do prévia por sibilancia.

REsuLtADOs

Foram estudadas 400 criangas menores de trés anos (média de idade

de 15 meses e desvio-padrdao de nove meses). Destas, 173 eram menores de
12 meses (43,3%) e 222 (55,6%), do sexo masculino.

PREVALENCIA DE SIBILANCIA

A prevaléncia de sibilancia encontrada segundo a idade das criangas

e os diversos critérios ¢ apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 — Prevaléncia de sibilancia aguda segundo idade da crianga
e os diversos critérios utilizados. Hospital Secundario (Sistema Unico de
Saude — Fortaleza, 2003)

VARIAVEL PREVALENCIA
Menor de 12 meses Total
12 meses ou mais N (%)
Sibilantes
(criangas com 1 ou mais 93 (34,4) 177 (65,6) 270 (67,5)

episoddio de sibilancia)

Sibilantes Recorrentes
(criangas com 3 ou mais 24 (25,3) 71(74,7) 95 (23,7)
episoddios de sibilancia)

Sibilantes com

hospitalizagdo prévia 33(26,6) 91 (73,4) 124 (45,9)
Provavel asma de

- . 11 (20,0) 44 (80,0) 55 (13,7)
apresentagdo precoce
Total de criangas 173 (43,3) 222 (55,6) 400 (100)

*sibilantes recorrentes portadores de outras atopias ou com histéria familiar de asma,

rinite ou eczema.
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Observa-se que mais de dois ter¢os das criancas (270 criangas) ja
haviam tido pelo menos um episédio de sibilancia com atendimento médico
(sibilantes). Dentre as 270 criangas com um ou mais episddios de sibilancia
(sibilantes), 95 (mais de um ter¢o da amostra) haviam tido trés ou mais
episddios agudos (sibilantes recorrentes ou recidivantes) e 124 criangas
(45,9%) ja haviam sido hospitalizadas.

Asma de apresentagdo precoce (criangas com trés ou mais episddios
de sibilancia, portadoras de outras atopias e com histdria familiar de asma,
rinite ou eczema) foi identificada em 55 criangas (13,7% da amostra total);
essa propor¢do aumenta para 20,4% em se considerando apenas os

sibilantes (270), e para 58% entre os sibilantes recorrentes (95).

FATORES DE R1scO ASSOCIADOS A SIBILANCIA

N

Os fatores de risco estudados em relacdo a sibilancia estdo
apresentados na Tabela 2. Foram estatisticamente significantes: baixo peso
ao nascer, baixa renda familiar, presenca de fumante dentro da casa e

crianga com outras atopias concomitantes (rinite ou eczema).

Tabela 2 — Fatores de Risco Associados a Sibilancia em Criangas
Menores de Trés Anos de Idade. Hospital Secundario (Sistema Unico de
Saude — Fortaleza, 2003)

_ Nao Razdo de
. Sibilantes o I
Variavel N = 270 Sibilantes Prevaléncia
N N =130 (IC95%)
Sexo masculino 153 (56,7) 69 (53,3) 1,05 (0,91-1,20)
Baixo peso ao nascer 19 (7,0) 4 (3,1) 1,21 (1,02-1,52)*
Idade materna < 20 anos 65 335 1,11 (0,95-1.31)
Mae ndo sabe ler ou escrever 56 214 105 (0.89-1.23)
Renda familiar (< 1 salario) 84 (31,1) 25 (19,2) 1,21 (1,05-1,38)*
Fumo dentro da casa 123 (46,7) 46 (35,4) 1,14 (1,00-1,31)*
Outras atopias (rinite, eczema)
. Rinite 121 (44,8) 44 (33,8) 1,16 (1,01-1,32)*
. Eczema 28 (10,4) 7 (5,4) 1,49 (1,22-1,82)%
Histéria familiar de atopia 172 (63,7) 90 (69,2) 0,92 (0,81-1,006)
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CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DAS CRISES

Para classificar a gravidade associada ao quadro de sibilancia
recorrente foram utilizados os seguintes critérios:
- crises que desencadearam hospitalizagdes;
- despertar noturno mais que trés vezes na semana com crises de tosse ou

sibilancia.

Foram consideradas crises graves a presenca de pelo menos um
critério. Assim, das 270 criancas com sibilancia, 40 (14,8%) foram
classificadas como graves. Observa-se na Tabela 3 a alta propor¢ao de
criangas hospitalizadas e a completa auséncia de seguimento ambulatorial;
apenas uma crianga utilizava, regularmente, corticdide inalatério. Face ao
pequeno numero de sibilantes classificados como em estado grave,

nenhuma das caracteristicas estudadas alcangou significancia estatistica.

Tabela 3 — Distribui¢do de criangas sibilantes recorrentes segundo o
grau de gravidade e fatores de risco associados. Hospital Secund4rio
(Sistema Unico de Satide — Fortaleza, 2003)

Caracteristica clinica* Grave Nao-grave
Variavel N N
Criangas com idade menor de 12 meses 15 (37,5) 80 (34,8)
Criangas com idade igual ou superior a 12 meses 25 (62,5) 154 (67,0)
Criancas hospitalizadas por sibilancia 22 (55,0) 103 (44,8)
Eczema atopico 5(12,5) 24 (4,8)
Atendida por Programa de Asma 5(12,5) 11 (4,8)
Medicamentos de controle (corticéide inalatorio) - 1
Fumo dentro da casa 17 (42,5) 114 (49,5)
Renda familiar(< 1 salario) 17 (42,5) 90 (25,6)
Total de criangas 40 (14,8) 230 (85,2)

* Nenhuma varidvel estudada alcangou significancia estatistica, provavelmente

devido ao pequeno tamanho da amostra.
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DiIscussAo

A prevaléncia de criangas menores de trés anos com sibilancia (uma
ou mais crises) foi extremamente alta (mais de dois ter¢os das criangas
estudadas), mesmo considerando o fato de o estudo ter sido realizado em
uma unidade de satide de referéncia secundéria. Para esses hospitais,
frequentemente tém acesso criangas mais doentes. Tal aspecto pode explicar
duas outras caracteristicas encontradas: altas de hospitaliza¢do prévia por
sibilancia (45,9%) e cerca de 25% das criangas com sibilancia recorrente
(trés ou mais crises). O hospital estudado atende criangas da faixa etdria
pediétrica com quaisquer problemas clinicos, ndo tendo perfil definido para
a area das doengas respiratorias.

O elevado ntimero de hospitalizagdes por sibilancia, associado a
reduzida propor¢do de criangas em acompanhamento ambulatorial regular,
assinala para a natureza dos servigos de satide a que as criangas estdao
tendo acesso: atendimento eventual, sintomético, para alivio das crises,
realizado em ambito hospitalar, sem atividades educacionais. Esse fato
pode estar refletindo uma baixa captagdo de criangas pequenas que se
apresentam com sibilancia de repeticdo, ou mesmo, a inexisténcia de
ambulatorios pedidtricos no municipio para seguimento de criangas com
tais problemas. Chama aten¢do o fato de cerca de 15% das criangas sibilantes
apresentarem sintomas muito frequientes, com perturbag¢do do sono e com
potencial para desorganizar o cotidiano das familias (dados nao
apresentados). Apesar desse aspecto, praticamente nenhuma crianga estava
em acompanhamento regular para identificagdo das eventuais causas
subjacentes a sibildncia ou para tratamento de controle da asma de
apresentagdo precoce. Esse aspecto tem sido relatado em vérios estudos
brasileiros (Kurukulaaratchy et al., 2003).

E preocupante a auséncia de seguimento de criangas de baixa idade
com crises recorrentes de sibilancia (Duarte & Camargo, 1999). Apesar de
a maioria apresentar condi¢des clinicas de pouca gravidade (sibilancia
associada as infecg¢Oes respiratorias agudas, sibilancia transitdria associada

ao comprometimento da fun¢do pulmonar por eventos ocorridos na vida
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intra-uterina), um pequeno nimero de casos pode apresentar condi¢Oes
clinicas com algum grau de gravidade, que exigiriam investigacdo
diagnostica mais acurada e decisoes terapéuticas mais efetivas (Garcinuno
et al., 2003).

Dos fatores de risco associados com as crises de sibilancia, apenas
um (presenca de fumantes no domicilio) apresenta potencial de interven¢ao
pelos servicos de satide (Consenso Brasileiro no Manejo da Asma, 2002). A
associa¢do com baixa renda e baixa escolaridade materna estd relacionada
com as caracteristicas da clientela da rede ptiblica de satide do municipio e
escapam a interveng¢des objetivas do setor de satude.

Um aspecto promissor diz respeito a possibilidade de se identificar
precocemente no periodo pré-natal, durante o nascimento ou mesmo
posteriormente em consultas ambulatoriais as criangas com potencial
alérgico, e se recomendar algumas interveng¢des com potencial para reduzir
a intensidade ou adiar o aparecimento de doengas atdpicas. Tais criangas
sdo aquelas filhas de pais atépicos ou com irmdos portadores de doengas
alérgicas (Ataualpa, 2004). Intervengdes tais como amamentag¢do exclusiva
por seis meses, evitar leite de vaca e derivados no primeiro ano de vida,
medidas ambientais para controle de aeroalérgenos podem ser benéficas

para impedir a denominada marcha atopica (Chatkin, 2004).

LIMITACOES DO EsTupO

Estudos com base hospitalar tendem a identificar criancas com
quadros de maior repercussdo clinica. Tal aspecto mobiliza mais os pais
para buscar aten¢do em satide, inclusive vencendo barreiras relacionadas
ao acesso. Assim, as altas proporg¢des de criangas sibilantes encontradas
neste estudo podem traduzir uma decisdo familiar de buscar aten¢ao ou a
condicdo de gravidade identificada nos servigos de aten¢do primdria, que,
assim fazendo, procedem ao encaminhamento para o nivel secundério de

atencao.
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CONCLUSOES

E elevado o ntimero de criancas de baixa idade com crises de sibilancia,
em particular aquelas com sibiladncia recorrente. As altas propor¢des de
criangas previamente hospitalizadas por sibilancia e a identificacao
de formas clinicas graves assinalam a necessidade de se redefinir a atencdo
oferecida para criangas com tais condigdes.

Dos fatores de risco associados com as crises de sibilancia, apenas a
presenca de fumantes dentro do domicilio pode ser objeto de interven¢ao
pelo setor de satde.

A falta de seguimento ambulatorial das criangas com sibilancia
recorrente talvez revele a precariedade da politica de aten¢do a satide da
crianga com sibilancia recorrente, uma vez que muitas dessas criangas
podem apresentar condi¢gdes clinicas subjacentes que necessitem de
abordagem diagnodstica e terapéutica apropriadas. Antes, ao ndo identificar
a crianga de risco atdpico, o setor de satide perde a oportunidade de implantar
medidas clinicas com potencial para reduzir a denominada ‘marcha atépica’.

Novos estudos, com adequado poder estatistico, sdo necessarios para
identificar as condi¢des de risco associadas com a gravidade das formas
clinicas de sibilancia recorrente e com o risco de hospitalizacdo.

Urge, portanto, se redefinir o modo de funcionamento dos servigos
de satide no municipio em relacdo a esse problema que tem, segundo as
investigagoes disponiveis no Brasil e em vdrias partes do mundo, se
caracterizado como um dos mais importantes problemas de satide publica

relacionada com a satde das criangas.
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INTRODUCAO

O quadro de mortalidade da populagdo infantil no Brasil, ainda que
revele uma tendéncia descendente nos ultimos 15 anos, apresenta uma
elevada taxa, estimada em 1998 em 33,1 6bitos em menores de um ano
por mil nascidos vivos (Brasil/MS, 2003). Essa cifra, entretanto, oculta
enormes diferencas regionais. Tais iniquidades referem-se, sobretudo, as
condi¢des de vida a que estdo expostas as criangas, o que causa impacto
tanto no que diz respeito as maiores chances de adoecimento, como no
resultado desse processo, ou seja, na melhora, na cura e/ou na ocorréncia
de obito.

Nesse sentido, ¢ fundamental compreender como ocorre a dindmica
da vida, para que as interveng¢des em satde tenham cardter mais efetivo.
Sendo assim, este trabalho teve como objetivo identificar as condi¢des de
vida e saude de criangas menores de um ano, usudrias de uma unidade
bésica de satde, quanto a aspectos socioecondmicos, demograficos,
ambientais e caracteristicas relativas ao processo satde-doenga.

A caracterizagdo das condi¢Oes de vida e satide das criangas visa
fornecer subsidios para direcionar a assisténcia prestada pelo servi¢o aos

perfis epidemiolégicos locais.
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Cabe destacar que o estudo resultou de projeto desenvolvido com o
auxilio do CNPq, na modalidade Iniciacdo Cientifica. Tal projeto se constitui
em uma das vertentes de um Projeto-Matriz, concebido pela equipe
multiprofissional que compde o Ntcleo de Apoio as Atividades de Cultura
e Extensdo Universitdria — Assisténcia de Enfermagem em Satide Coletiva

(Nace-Aensc) da Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo (USP).

METODOLOGIA

O estudo € transversal e exploratorio. A populagdo foi constituida
por criancas menores de um ano atendidas no setor de Satide da Crianga do
Centro de Satde Escola Prof. Samuel Barnsley Pessoa (CSE), localizado no
Distrito de Satide Escola do Butantd, no municipio de Sdo Paulo. Sua 4rea
de abrangéncia corresponde a uma populagdo aproximada de 45 mil pessoas
(USPE, 1996). Trata-se de uma unidade bésica de satide que pertence a
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP).

O desenvolvimento do projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto da Crianga da FMUSP e pela Comissdo de Etica do CSE.

Os dados foram coletados entre dezembro de 1999 e fevereiro de
2000. Para as criangas que compareciam aos atendimentos agendados,
realizou-se sorteio sistematico, no inicio de cada periodo do dia (manha
ou tarde). Todas as criangas que compareciam a unidade de satide para
atendimento eventual (ndo agendado e motivado por problema de satide)
fizeram parte da amostra. Trabalhou-se, portanto, com um total de 153
criangas.

Ap6s o consentimento do responsavel pela crianga, seguiu-se a
entrevista, com formuldrio previamente testado. Foram também utilizados
dados dos prontudrios do CSE para a complementacdo das informagdes.
Os dados foram sistematizados utilizando-se o software Epi-Info versao
6.02 (CDC/WHO, 1994), por percentuais.

REsSULTADOS E DiscussAo

A maior parte das criangas que participou do estudo (54,2%) tinha

entre um e seis meses de idade; as de seis a 12 meses corresponderam a
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39,2%, seguidas das menores de 30 dias (6,5%). As criancas do sexo
masculino predominaram, com 58,2%.

Verificou-se que a maior parte das criangas vivia em familias com
trés e quatro pessoas (27,5% e 26,8%, respectivamente), seguidas pelas
familias com cinco e seis membros (18,3% e 10,5%, respectivamente).
Destaca-se, entretanto, que havia familias com sete a 13 pessoas (17,2%).

Em relag¢do aos chefes de familia, os entrevistados responderam ser
o pai da crianga (75%), a avo (12%) e a mae (7%). Cerca de 1% respondeu
que ambos, pai e mae, ocupavam essa posi¢do. Verificou-se que o chefe
ndo remete necessariamente aquele que sustenta financeiramente a familia,
mas a quem exerce uma posi¢cdo de mando.

Quanto a escolaridade, mais da metade dos chefes das familias das
crian¢as ndo havia completado o ensino fundamental (56,2%), 20,3%
concluiram essa etapa, 15,7% completaram o ensino médio e apenas 1,3%
completou o ensino superior. Vale ressaltar que 2,6% dos chefes ndo sabiam
ler ou escrever. Depreende-se, desses dados, que a maioria dos responséaveis
tinha baixo nivel de escolaridade, o que pde em evidéncia um fator de
vulnerabilidade.

No que se refere ao tipo de ocupagdo dos chefes de familia,
considerando as categorias da Classificagdo Nacional de Atividades
Econdmicas do Ministério da Fazenda (IBGE, 2003a), grande parte se
encontrava inserida no setor de servigos (52,9%), o que ndo difere da
tendéncia de ocupagdo dos trabalhadores da sociedade brasileira, que vem,
nos ultimos anos, mudando o perfil de produ¢do industrial para servigos.
23,1% eram trabalhadores da produ¢do industrial, 8,5% do comércio, 9,1%
trabalhadores administrativos e assemelhados e 5,5% distribuiam-se em
variadas ocupagdes. Destaca-se que oito chefes de familia encontravam-
se desempregados na ocasido da entrevista. A maioria dos chefes de familia
exercia fungoes que exigem pouca qualificagdo (84,4%), o que é compativel
com sua baixa escolaridade e, consequentemente, acarreta baixa
remuneracdo, o que constitui outro marcador de vulnerabilidade.

Constatou-se ainda que mais da metade dos chefes de familia que

estavam trabalhando (53,8%) possuiam carteira assinada, enquanto 36,4%
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ndo, apesar de terem vinculo empregaticio; 9,0% eram autonomos. De acordo
com os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD
(IBGE, 2003b), 50,0% dos trabalhadores do pais possuiam carteira assinada
e 23,0% eram auténomos, o que evidencia na populagdo do estudo um maior
nuamero de trabalhadores informais do que na populagdo geral do pais.

No que se refere as maes das criangas, 46,4% ndo haviam completado
o primeiro grau, 24,8% tinham ensino fundamental completo, 24,2%
haviam completado o ensino médio e 2% haviam concluido ensino superior.

A escolaridade dos pais, principalmente da mae, influencia o estado
de satide infantil, pois, em geral, ¢ esta tltima que responde pelo cuidado
da crianga. A pesquisa sobre demografia e satide, realizada pela Organizagdo
Pan-Americana da Satde (Opas) e pela Organizacdo Mundial da Satade
(OMS), demonstra que, no Brasil, a taxa de mortalidade infantil das criangas
cujas maes sdo analfabetas corresponde a 115 por mil nascidas vivas, em
contraposicdo a taxa de 91 mortes por mil dos filhos de mulheres que
possuem nivel primdrio de educacgdo e de 25 mortes por mil filhos nascidos
vivos cujas mdes tém nivel secundario ou superior (Yunes & Dias, 1997).

Quanto a situac¢ao de trabalho das maes no momento da entrevista,
41% tinham trabalho remunerado, 29% encontravam-se desempregadas e
30% desempenhavam atividades no lar. Em rela¢do aos tipos de ocupagao,
51,4% trabalhavam na prestacdo de servicos, 22,4% exerciam trabalhos
administrativos e 9,3% trabalhavam no comeércio. Verifica-se, mais uma
vez, que esses dados corroboram a situa¢do de ocupacdo da classe
trabalhadora da sociedade brasileira.

Dentre as 63 maes que exerciam trabalho remunerado, 61,9%
possuifam registro em carteira profissional, 22,2% ndo tinham registro e
9,5% eram autdénomas.

No que diz respeito a renda, detectou-se que 38,6% das familias
percebiam acima de cinco salarios minimos, seguidas das familias cuja
renda era de trés a cinco salarios (29,4%) e de um a trés salarios (28,8%).
Estes dados caracterizam uma populagdo que supostamente apresenta
limita¢do quanto ao acesso ao consumo, principalmente lembrando que

46% das familias eram compostas por cinco ou mais pessoas.
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No que se refere a agregacdo social, indicador utilizado também
para avaliar a inclusdo na sociedade, observou-se que a grande maioria
das familias relatou ndo participar em atividades grupais ou associagdes
(88,2%). Das familias que estavam engajadas, a maior parte mencionou
participar de grupos ligados a igreja (9,2%).

Em rela¢do as condi¢des de moradia, constatou-se que 95,4% moravam
em casas de tijolo ou bloco e 4,6% habitavam casas de material improvisado,
o que revela uma parcela que exibe situacdo de existéncia bastante precaria
e vulneravel. Verificou-se que mais da metade das criangas (52%) moravam
em favela ou em corticos. Esse dado condiz com a realidade da cidade de Sao
Paulo, onde metade da populagdo (5,5 milhdes de pessoas) mora em habitagdes
irregulares, sendo 1,9 milhdo em favelas (Agége & Gois, 2000).

A habitag¢do deve ser entendida em seu amplo significado, pois, na
sociedade capitalista, constitui-se em mercadoria cara e que deve ser
consumida mediante as possibilidades oferecidas pelos salarios: “é na
desigualdade da localizagdo e da qualidade habitacional desfrutada que
transparecem as diferengas entre as classes sociais, fazendo-se o urbano
como expressao de conflitos sociais” (Bogus & Wanderley, 1992).

Quanto a propriedade da habitacdo, cerca de um ter¢o das familias
vivia em casas que consideravam proéprias, em terrenos pertencentes a
prefeitura, e 28% possuiam casa em terreno efetivamente proéprio,
perfazendo um total de 61% de familias com posse de seu domicilio.

No que se refere as condi¢des de saneamento bdsico, 98,7% das
familias tinham acesso a 4gua encanada, dados compativeis aos dados
gerais da regido (Sposati, 1996). Vale mencionar que 28% das casas sofriam
de falta de 4gua ao menos uma vez ao meés, sendo que, em 7% dos
domicilios, a falta de 4gua chegava a ocorrer uma vez por semana.

Quanto a disponibilidade de rede de esgoto, 81% dos entrevistados
relataram que dispunham desse servigo, o que denota condi¢des
inapropriadas para parcela significativa das criangas. Além disso, deve-se
considerar que a populacdo que vive em regides periféricas nem sempre
detém informacdo a respeito do destino dos dejetos, o que pode

superdimensionar esse resultado.
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Destaca-se ainda que 2% declararam ndo possuir banheiro exclusivo,
1,3% apontou nao dispor de coleta regular de lixo e apenas 62% afirmaram
que as criangas bebiam &gua filtrada ou fervida.

Esse conjunto de varidveis socioecondmicas e ambientais aponta
para uma situagdo de inclusdo/exclusdo social ndo favoravel. A exclusao
social € caracterizada pela “impossibilidade de poder partilhar da sociedade
e leva a vivéncia da privagdo, da recusa, do abandono e da expulsdo, inclusive
com violéncia, de uma parcela significativa da populagao” (Sposati, 1996).
Assim, a exclusdo ¢ também social e ndo s6 pessoal, incluindo pobreza,
discriminag¢do, subalternidade, iniquidade, ndo acessibilidade, nao
representacdo publica. “E, portanto, um processo multiplo que se explica
por vdrias situa¢Oes de privacdo da autonomia, do desenvolvimento
humano, da qualidade de vida, da eqiiidade e da igualdade” (Sposati, 1996).

Cabe aqui demarcar que as condi¢des de vida decorrem da insercdo
dos sujeitos no sistema de produc¢do social (Breilh & Granda, 1991) e
permitem a emergéncia daquilo que o professor Breilh denomina como
potenciais de desgaste ou fortalecimento do corpo biopsiquico. Nesse sentido,
a situagdo socioecondmica do grupo de criangas estudadas desvela
importantes potenciais de vulnerabilidade, no que diz respeito as doencas
prevalentes na infancia, configurados pelas infec¢des respiratérias agudas
(IRA), diarréias, desnutricdo e enfermidades que poderiam ser prevenidas
por imuniza¢do (WHO, 1997).

Os fatores de risco especificamente relacionados as infecg¢des
respiratérias agudas (IRA), ja descritos na literatura, dizem respeito a
aglomeracdo de pessoas no mesmo cdmodo, exposicdo constante ao mofo,
frio, umidade, pd, ventilagdo inadequada, fumo e particulas alérgenas
provenientes de trabalhos realizados no domicilio (Victora, 1998).

A American Public Health Association recomenda que a concentra¢dao
de pessoas por dormitério ndo ultrapasse a relagdo de 1,5 (Westphal, 1982).
Em estudo realizado em hospitais no municipio de Sdo Paulo (Cardoso,
1997), verificou-se que a alta concentracdo de pessoas no dormitério pode
multiplicar em duas vezes e meia a incidéncia de casos de IRA. Quanto a

esse aspecto, 56,9% das criangas do presente estudo compartilhavam o
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quarto com mais duas pessoas, 16,3% o dividiam com mais trés pessoas e
9,2% compartilhavam-no com mais quatro pessoas, totalizando 82,4% de
criangas em situa¢do de aglomeracdo. Ressalta-se, ainda, que a cidade
de Sdo Paulo apresenta um cendrio critico em algumas regioes, pois as
casas tém diminuido de tamanho (Carneiro-Sampaio et al., 1984).

Constatou-se ainda uso de carpete (60,1% dos entrevistados),
presenga de fumantes no domicilio (43%), convivéncia com animais (34,6%),
po (32,7%), presenca de particulas no ar ambiente (2,1%) resultantes de
atividade laboral.

A maioria dos entrevistados mencionou que as criangas dormiam
em quartos ventilados (85%) e ensolarados (79,1%). Todavia, cabe ressalvar
que, nos locais onde predomina a autoconstrugdo, situa¢do frequiente na
populacdo em questdo, a falta de acabamento adequado se torna um
problema, sendo comum a presen¢a de umidade e friagem, consideradas
fatores de risco para os agravos citados (Cardoso, 1997; Carneiro-Sampaio
et al., 1984).

Investigou-se ainda a situa¢do de aleitamento das criangas, enquanto
um dos fatores protetores da satide infantil (Bancroft et al., 1997; Murray
et al., 1997). Ainda recebiam aleitamento materno 60,8% das criangas.
Do restante, 34% deixaram de receber leite materno no sexto meés de vida,
30% até o quarto meés, 3,3% com um meés de vida, 3,9% antes de completar
um mes e 2,6% nunca mamaram. Em relagdo a introducdo de leite artificial,
49,7% das criangas o receberam até os quatro meses de vida e 59,5% antes
dos seis meses de vida.

Evidenciou-se uma taxa de adesdo ao aleitamento materno que
parece ndo ser desprezivel. H4 que se lembrar que o CSE estimula o
aleitamento materno na pratica didria de assisténcia. Ainda assim, a
introdugdo precoce do leite artificial, configurando o aleitamento misto,
precisa ser considerada como uma frente de acdo, valendo-se principalmente
de atividades de carater educativo.

Quanto aos motivos que levaram ao desmame das criangas, verificou-
se que 41,7% haviam deixado de ser amamentadas com leite materno devido

arejeicdo ou manifestagdes de desconforto da crianga durante o aleitamento.
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Pequena parcela relatou que a rejeigdo ocorreu devido a internagdo da mae
ou da crianga, ocasido em que foi introduzido o leite artificial. Esse dado ¢é
extremamente importante e deveria ser melhor investigado, particularmente
pela enfermagem, na medida em que hd uma série de alternativas para se
armazenar e utilizar o leite materno caso seja necessdria a internagao.
Acresce que a rejeicao do leite pela crianca pode ser contornada por meio de
orientagdes corretas as maes. Segundo o Programa Nacional de Incentivo
ao Aleitamento Materno, é necessdrio investigar as possiveis causas para
se tomar a conduta correta, avaliando a presenca de problemas nasais,
lesdes na boca e crescimento de dentes, ou ainda observar se a mae tem
superproducdo de leite e/ou reflexo de ejecdo muito ativo, o que faz com
que a criang¢a engasgue. Outra situagdo pode ocorrer quando a crianga se
acostumou com a mamadeira ou ndo se encontra em posicdo adequada
para sugar o mamilo (Brasil/MS, 1994).

Outro dado relevante diz respeito ao fato de que 21,7% das maes
declararam que seu ‘leite secou’, ou que o produziram pouco ou ndo o
produziram. Nesses casos, a mae deve ser incentivada a permanecer maior
tempo junto a crianga e ser estimulada a amamentar sempre que o bebé
manifestar a vontade, sem hordrios rigidos e sem forgar. E necessério
verificar se a crianca apresenta boa pega, certificando-se de que a mae
sabe colocar a crianga em posi¢do adequada para mamar (Brasil/MS, 1994).

Em 20% dos casos o desmame ocorreu porque a mde precisou
trabalhar, o que evidencia a caréncia de recursos sociais para que a mae
tenha um respaldo para manter a amamentagdo. Verifica-se a insuficiéncia
de garantias legais, seja da licenca-maternidade, seja do direito a creche.
Embora a licenca-maternidade no Brasil seja de 120 dias, nada garante
que a crianga seja amamentada até completar os quatro meses: muitas
vezes a mae precisa comegar a goza-la antes do final da gestagdo, devido,
principalmente, a eventuais intercorréncias. Além disso, como precisa de
um perfodo de tempo para a adaptacdo do bebé aos novos alimentos, comeca
a oferecé-los antes do término da licenga. Vale destacar que as mulheres
que ndo contribuem para a previdéncia social ndo tém direito a licenca

remunerada e, portanto, terminam voltando ao trabalho mais precocemente.
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Quanto a disponibilidade de creche, esse ¢ um problema ainda maior, pois
o nuimero de vagas ¢ irrisério ante a demanda e um grande ntmero de
empresas desrespeita a legislacdo, deixando de oferecer essa possibilidade
as maes. A solugdo, em longo prazo, deveria ser baseada em mudangas
sociais e de implantacdo efetiva da legislagdo, como a manutencdo de
creches nos locais de trabalho e a organiza¢do das horas de trabalho
de forma que a méae possa continuar a amamentar (Brasil/MS, 1994).

Por fim, quanto as causas de desmame, 11,7% das maes citaram
um ‘problema na mama’, dentre os quais mastite, ingurgitamento
mamadrio, mé drenagem, mamilo pouco protuso ou ndo protuso ou mal-
estar durante a amamentacao, dificuldades que talvez pudessem ter sido
resolvidas com apoio apropriado.

Observa-se nesses resultados a emergéncia de fatores ja descritos
na literatura cientifica, inclusive no que diz respeito as formas de
intervengdo (Bancroft et al., 1997; Brasil/MS, 1994). Chama a aten¢ao
que os motivos mencionados possam ser classificados em ‘motivos da
made’ ou ‘motivos do bebé’, configurando-se uma situagdo compreendida
pelos entrevistados como de ambito individual.

Entretanto, a amamentag¢do é um comportamento humano
complexo, resultante de um conjunto de forgas, destacando-se que a opgao
por amamentar ¢ determinada pelas condi¢oes psiquicas e bioldgicas da
mulher, bem como pelo apoio familiar e social, e pelo sistema de valores
ou cultura (Rezende et al., 2002). Assim, estando a decisdo de amamentar
condicionada a uma ampla gama de fatores, para que as intervencoes dos
trabalhadores de satide possam influenciar positivamente o aleitamento
materno, ¢ fundamental o estabelecimento de um processo de comunicagdo
capaz de considerar todos os aspectos (Rezende et al., 2002).

Em relacdo a introdugdo de novos alimentos, 24,2% das criancas
comegaram a receber frutas e sopinhas aos quatro meses de idade, o que
corresponde a idade mais frequiente de desmame. Dezesseis criangas (10,5%)
receberam outros alimentos antes dessa idade, o que estd contra-indicado
(Brasil/MS, 1994).
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O consumo de suplementos vitaminicos e minerais também foi
avaliado e constatou-se que 90,2% da populagdo recebiam vitaminas A e

D, 8,5% recebiam sulfato ferroso e 0,7% consumia vitamina C.

CARACTERIZACAO DO PROCESSO SAUDE-DOENCA
DAS CRIANCAS

No que se refere especificamente ao processo satde-doenga,
verificou-se que a grande maioria (89,5%) ndo apresentava problema de
satide cronico. Os problemas cronicos mais citados foram os respiratoérios,
os osteoarticulares e os problemas urogenitais com 1,3% cada.

Em relacdo a hospitalizacdes, 7,2% das criangas tiveram uma
interna¢do. Os problemas respiratérios foram os principais motivos,
representando 63,6%, o que mais uma vez coloca em evidéncia a
importancia desse tipo de agravo no grupo infantil.

Embora 72% das criangas tenham comparecido ao servigo para
seguimento de satide agendado, apenas 46,2% dos responsdveis citaram
este como sendo o principal motivo. Os demais justificaram a consulta por
problemas relacionados as seguintes areas: respiratoria (20,1%), nutricional
(8,3%), dermatoldgica (6,5%) e gastrointestinal (5,7%).

Os sinais e sintomas presentes na crianga no momento da entrevista
foram:

- tosse (17,1%);

- obstrugdo nasal (14,7%);

- ruidos na respiracdo (13,6%);

- dificuldade para respirar (11,8%);
- febre (7,1%).

Nos quinze dias anteriores, os sinais mais apresentados foram:
- febre (17%);
- vOmitos (12,5%);
- tosse (11,3%);
- obstrugdo nasal (11,3%).
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Foram feitos 177 diagnosticos médicos durante as consultas, sendo
que os mais freqiientes podem ser agrupados em:
- problemas respiratorios (26,6%);
- problemas dermatolégicos (20,9%);
- problemas urogenitais (12,4%);
- caréncias nutricionais (11,3%);
- alteracoes gastrointestinais (10,7%).
Observou-se que tanto os sinais e sintomas referidos quanto os
diagnosticos relacionam-se em grande parte aos agravos contemplados na

estratégia de Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI).

CONCLUSOES

O desenvolvimento deste estudo possibilitou uma aproximagdo a
realidade de vida de uma parcela das criancas que freqiientam o CSE, além
de permitir caracterizar sua situa¢do quanto a exposi¢cdo a fatores potenciais
de risco para as doengas prevalentes na infancia, em particular as infec¢oes
respiratorias.

No que se refere as condi¢des de vida e trabalho das familias dessas
criangas, constatou-se, de modo geral, que a grande maioria convivia em
espaco fisico restrito, em favelas/corticos, sendo 45% formada por mais de
cinco membros. Prevaleceu baixa escolaridade dos pais, os quais realizavam
ocupagdes pouco qualificadas, com renda inferior a cinco saldrios minimos,
o0 que limita o acesso ao consumo para condi¢des mais adequadas de
existéncia.

Além disso, verificou-se que as criancas estavam expostas a fumo
(43%), po (32,7%) e presenga de carpete no domicilio (60%).

Ressalta-se que 34% das criangas deixaram de receber aleitamento
materno até o sexto més e 59,5% receberam leite artificial antes do sexto
mes de vida.

Destaca-se que 7,2% das criangas tiveram uma hospitalizacdo, a
maioria devido a problemas respiratorios, o que evidencia a necessidade de
intervengdes especificas no &mbito da atengdo basica, como as preconizadas

pela estratégia AIDPI. Isso também pode ser corroborado pelos principais
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motivos de consulta médica referidos, dentre os quais se destacaram os
problemas respiratorios (20,1%).

As precérias condi¢des de existéncia e os potenciais fatores de risco
a que estdo expostas as criangas podem se constituir em determinantes de
morbidade, principalmente no que diz respeito aos problemas respiratdrios,
considerados os mais relevantes. Nesse sentido, as praticas preconizadas
pela estratégia AIDPI respondem as principais necessidades de aten¢do
observadas nessa populagao.

Finalizando, aponta-se a necessidade de se atuar junto as familias
para diminuir sua vulnerabilidade, mediante intervengdes que promovam
seu fortalecimento para o enfrentamento dessas condi¢des de vida. Para
tanto, entende-se que os processos educativos devem voltar-se para a
construcdo de relagdes interpessoais significativas (Rezende et al., 2002),
direcionadas a ajudar o outro a reconhecer e utilizar recursos pessoais,

comunitarios e institucionais existentes.
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INTRODUCAO

Diarréia ¢ uma doenga caracterizada pela perda de 4gua e eletrélitos
que resulta no aumento do volume e da freqiiéncia das evacuagdes e na
diminui¢do da consisténcia das fezes (Brasil/MS, 1994; Barbieri & Koda,
1996). £ um recurso do tubo digestivo para eliminar um téxico ou uma infec¢do
na sua luz ou no seu epitélio, cujo fendmeno de auto-renovagao tem ciclo de
trés a cinco dias. Portanto, a diarréia aguda é um processo geralmente
autolimitado que dura, em geral, cinco dias (Schettino & Favero, 2001).

A diarréia continua sendo uma das principais causas de morbidade
e de mortalidade em criangas menores de cinco anos de idade nos paises
em desenvolvimento (Brasil/MS, 1994; SES/SE, 2001; Guimaraes et al.,
2001). Na regido Nordeste do Brasil, onde o problema assume maior
magnitude, o risco de morte por diarréia em criangas menores de cinco
anos é cerca de quatro a cinco vezes maior que na regido Sul, representando
cerca de 30% do total das mortes durante o primeiro ano de vida (Brasil/
MS, 1994). Gurgel et al. (1997), em Sergipe, verificaram que nos anos de
1992 a 1994 o indice de mortalidade por diarréia em criangas menores
de cinco anos de idade foi, em média, de 1,89 por mil, taxa considerada

ainda elevada. Em dado momento de 1998, verificou-se, no estado de
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Sergipe, uma prevaléncia de diarréia em criangas menores de cinco anos
de 7,5% nas tltimas 24 horas e de 13,6% nas duas tltimas semanas
(SES/SE, 2001).

As complicagdes e causas de mortes mais freqiientes decorrentes da
diarréia aguda sdo a desidratagdo e a desnutrigdo (Brasil/MS, 1994). O
manejo adequado de tais criancas visa diminuir a mortalidade por diarréia
aguda (Brasil/MS, 1994; Cand & Neto, 1997). Com tal finalidade a
Organizacdo Pan-Americana da Satide (Opas)/Organiza¢do Mundial da
Satde (OMS), juntamente com o Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia
(Unicef), desenvolveram um conjunto de ag¢des denominado Atengdo
Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia — AIDPI (OMS,/Opas,/Unicef,
2000; Periago, 1999). A utilizagdo das normas propostas nessa estratégia
¢ considerada bastante eficiente para o manejo adequado da diarréia aguda
em criangas e para a preven¢do de complica¢des indesejaveis.

Em Sergipe ainda ha poucos estudos sobre a situa¢do da diarréia
aguda e seu mangjo, dai ter surgido motivagdo para a realizagdo desta
pesquisa. Seus objetivos foram: conhecer a situacdo do manejo pré-
hospitalar da doenga diarréica em menores de cinco anos de idade em
Aracaju; avaliar as condi¢des clinicas da crianga com diarréia aguda em
sua admissdo no servigo de emergeéncia e avaliar se 0 manejo pré-hospitalar
da doenga diarréica aguda estd sendo realizado conforme orientagdo do

Ministério da Satde e preconizado pela estratégia AIDPI.

METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma investigacdo epidemioldgica do tipo
transversal, descritivo, cujo universo de andlise compreende pacientes
menores de cinco anos de idade atendidos em servigo de emergéncia
pediatrica de referéncia para o SUS — o Hospital Geral do Estado, em Aracaju,
Sergipe, Brasil -, no periodo de agosto a dezembro de 2002, com diagnostico
de diarréia aguda.

Diarréia aguda foi definida como o aumento do ntimero habitual de
dejegdes, com diminui¢do da consisténcia das fezes e alteracdo do habito

intestinal com duracdo de até 14 dias.
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Foram utilizados os seguintes indicadores para a avaliacdo das
praticas de aleitamento materno (OMS, 1991):
- aleitamento materno exclusivo (AME);
- aleitamento materno predominante (AMP);
- aleitamento complementado em tempo oportuno;

- aleitamento materno.

Os critérios utilizados para classificar a hidratagdo foram os mesmos
utilizados pela estratégia AIDPI, que considera ter dois ou mais dos seguintes
sinais (OMS/Opas/Unicef, 2000):

- desidratagdo grave;
- desidratacdo;

- sem desidratagdo.

Apos consentimento esclarecido, o responsavel pela crianga respondia
ao questiondrio com as seguintes variaveis: idade, sexo, municipio de
residéncia, drea, tempo de evolucdo da doenga, presenca ou auséncia
de sangue nas fezes, procura de servigco de satide anterior, o que foi oferecido
para a crianca beber durante a diarréia, se usou soro e quem orientou,
quantidade de liquidos oferecida para a crianga por ocasido da diarréia, se
houve mudanca na alimentacdo da crianga por ocasido da diarréia, se fez
uso de alguma medicagdo e, se usou, quem prescreveu, e o grau de hidratagdo
no momento do atendimento. Para os menores de seis meses também foi
avaliada a situacdo do aleitamento materno.

Realizou-se teste de confiabilidade para aplicagdo dos questiondrios
com médicos plantonistas que se dispuseram a colaborar com a pesquisa
como coletores de dados voluntarios.

O tamanho da amostra foi calculado pelo médulo Statcalc do Epi-
Info 200, considerando a prevaléncia esperada de 15% e o pior resultado
admitido de 10%. Para uma populacdo atendida de 60 mil criangas na
faixa etaria, estimou-se um tamanho minimo de 195 individuos. As
informagdes foram codificadas e digitadas em um banco de dados no
programa Epi-Info 2000 (CDC, 2002) e analisadas pelo médulo Statcalc,
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utilizando-se o qui-quadrado. Foi estabelecido nivel de significancia (=)
de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Obteve-se uma amostra de 200 criangas menores de cinco anos de
idade cujo motivo de consulta em servigo de emergéncia de referéncia no
estado para o SUS foi diarréia aguda, sendo 113 (56,5%) do sexo masculino
€ 87 (43,5%) do sexo feminino. A grande maioria dos pacientes procurou o
servico de emergéncia nos primeiros cinco dias de evoluc¢do da doenga
(86,0%), tendo sido maior a procura no primeiro dia de evolu¢do da mesma,
reduzindo-se progressivamente. Em 74,0% dos casos, as criangas com
diarréia tinham menos de dois anos de idade.

No momento do atendimento, 95 criangas (47,5%) encontravam-se
sem desidrata¢do, 69 (34,5%) com desidratagao e 36 (18,0%) com

desidratacdo grave (Figura 1).

Figura 1 — Estado de hidratacdo das criangas menores de cinco anos

atendidas em servigo de emergéncia com diarréia aguda. Aracaju, 2002
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Das 200 criangas estudadas, 86 (43,0%) ndo usaram qualquer tipo
de soro de reidratacdo, 77 (38,5%) receberam o soro de reidratagdo oral do
posto de satide (SRO), 23 (11,5%) o soro caseiro feito com colher medida
distribuida pelo governo, 13 (6,5%) o soro caseiro preparado com punhado
de agticar e pitada de sal e 12 (6,0%) receberam o soro da farmdAcia. Algumas

criangas receberam mais de um tipo de soro (Figura 2).
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Figura 2 — Uso de soro no manejo pré-hospitalar de criangas menores

de cinco anos com diarréia aguda. Aracaju, 2002
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Das 114 que usaram algum tipo de soro, para a maioria (71,9%) o
soro havia sido prescrito por um profissional de satde, 72 (63,1%) estavam
desidratadas e 42 (36,9%) ndo. Das crian¢as que ndo utilizaram soro, 33
apresentaram desidrata¢do e 53 ndo tinham sinais de desidratagdo. A
relacdo uso de soro e desidratagdo foi estatisticamente significativa, porém,
quando relacionados desidratagdo com o uso apenas do SRO, verifica-se
que ndo houve relac¢do estatisticamente significativa (Tabela 1).

Cento e vinte mdaes (60%) fizeram referéncia ao aumento da
freqiiéncia na oferta de liquidos por causa da diarréia, 46 (23,0%) relataram
ndo haver mudancga, 30 (15,0%) que houve diminui¢do da frequiéncia e
quatro (2,0%) ignoraram tal fato. Verificou-se uma relagdo estatisticamente
significativa entre desidratacdo e aumento na oferta de liquidos (Tabela 1).

Cento e vinte e quatro maes (62,0%) mencionaram ndo ter havido
alteragdo na quantidade ou na qualidade de alimentos oferecidos para a
crianca por conta da diarréia, uma (0,5%) referiu que houve aumento na
oferta de alimentos, 44 (22,0%) que houve diminui¢do na oferta de alimentos,
20 (10,0%) que pararam de oferecer alimentos e 11 (5,5%) que houve
substitui¢do de um alimento por outro.

Das 200 criangas com diarréia, 35 (17,5%) tinham menos de 6 meses
de idade. Destas, verificou-se que nenhuma estava em aleitamento materno
exclusivo, duas criangas (5,7%) estavam em aleitamento materno predominante,
4 (11,4%) em aleitamento materno complementado em tempo oportuno, 6
(17,1%) em aleitamento e 23 (65,7%) recebiam leite de vaca (Figura 3).
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Figura 3 — Alimentac¢do das criangas com diarréia menores de seis
meses de idade, atendidas em servigo de emergéncia com diarréia aguda.
Aracaju, 2002

70%

60%
50%
40%
30%
20%
0,
18<y: —— || -

AME AMP complementado  aleitamento leite de vaca
em tempo materno
oportuno

Apenas 62 criancas (31,0%) ndo receberam qualquer tipo de
medica¢do para tratar a diarréia, 94 (47,0%) receberam antitérmicos; 7
(3,5%), antiespasmoddicos, 45 (22,5%), antieméticos e 42 (21,0%),
antibidticos. Algumas criancas receberam mais de um tipo de medicacdo.

Das 42 criangas que receberam antibidticos, 7 tinham rajas de sangue
nas fezes e 35 ndo. A analise, entretanto, ndo foi estatisticamente
significativa. Das criangas que usaram antibioticos, 50% o fizeram nos
primeiros trés dias de doenca.

Das 138 madaes que utilizaram medicagdes, 55,9% o fizeram
orientadas por profissional de satude, 38,4% por conta proépria, 2,9% por
algum conhecido, 1,4% por balconista de farmacia e 1,4% ndo soube
responder a pergunta. Quando selecionadas apenas as criangas que
receberam antibidticos (42 criangas), verifica-se que 29 desses foram
prescritos por médico e 10 a mde deu por conta propria.

Quanto a procedéncia, 98 pacientes residiam em Aracaju (49,0%) e
0s 102 demais (51,0%), procediam de outras regides (do interior e de outros
estados vizinhos). Cento e setenta e um pacientes (85,5%) residiam em
area urbana e 29 (14,5%) em drea rural.

Verificou-se que cerca de metade dos pacientes procedentes da &rea
rural atendidos com diarréia apresentava desidratacdo grave por ocasido

da consulta, o que foi estatisticamente significativo.
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Dos pacientes estudados, 60 (30,0%) ndo haviam procurado outro
servigo de satide antes do hospital geral, 75 pacientes (37,5%) procuraram
inicialmente o posto de satude, 38 pacientes (19,0%) j& haviam procurado
outro hospital, trés (1,5%) outro tipo de atendimento e 24 (12,0%) j& haviam
procurado duas ou mais vezes auxilio médico em outros servigos.

Oitenta e quatro pacientes que haviam procurado atendimento
anterior estavam desidratados e 21 estavam hidratados. Vinte e um
pacientes ndo haviam procurado atendimento anterior e estavam

desidratados e 39 ndo estavam desidratados.

DiscussAo

A diarréia aguda ¢ uma importante causa de morbimortalidade em
criangas menores de cinco anos, com maior incidéncia dos seis meses aos
dois anos de idade (Zoysa, Rea & Marines, 1995). No presente estudo, em
74,0% dos casos as criangas com diarréia tinham menos de dois anos de
idade. Outro estudo, realizado em Sergipe, verificou que a maior prevaléncia
de diarréia nas ultimas duas semanas ocorreu na faixa etdria dos 12 aos
23 meses (19,5%) e a maior prevaléncia de diarréia nas ultimas 24 horas
ocorreu no segundo semestre de vida (11,3%) (SES/SE, 2001).

O fato de a maior parte dos pacientes terem se consultado nos
primeiros cinco dias de doenga (86,0%) se deve provavelmente a evolugao
autolimitada da diarréia, que em geral dura cinco dias, conforme
demonstrado por Waldman et al. (1997) e Yassin (2000).

Por se tratar de um servico de referéncia, era de se esperar que a
maioria das criancas apresentasse algum grau de desidratacdo, conforme
o encontrado (52,5%), sendo que, do total, 18% corresponderam a
desidratagao grave. Porém, houve ainda um percentual significativo de
criangas sem desidratagdo que procurou atendimento no servigo de referéncia
para o SUS no estado, quando deveriam ter sido atendidas na rede basica
de satide, de acordo com o demonstrado na Figura 1.

A maioria das maes (52,5%) referiu ter administrado algum tipo de
soro para seus filhos com diarréia (ver Figura 2). Encontrou-se, entretanto,

uma relacdo estatisticamente significativa entre desidratacdo e o uso de
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algum tipo de soro (ver Tabela 1, adiante), o que sugere que provavelmente
as mdes tenham iniciado o uso do soro tardiamente ou que tenham tido
dificuldades de preparar e administrar o soro corretamente. No caso especifico
do SRO, a relagdo uso do SRO e desidratagdo nao foi significativa, sugerindo
que o SRO ¢ o mais eficaz para a preven¢do e o tratamento da desidratagdao
(ver Tabela 1). Verificou-se ainda que 43,0% das criangas ndo haviam recebido
nenhum tipo de soro (Figura 2), o que ¢ ainda um ntimero bastante elevado.

Apesar de na maioria dos casos o uso de algum tipo de soro ter sido
orientado por algum profissional de satide (71,9%), ainda assim as criangas
chegaram ao hospital desidratadas, mostrando a baixa efetividade que as
orientagdes dos préprios profissionais de satide tém surtido. Reis et al.
(1994) verificaram que a desidratacdo moderada e os vomitos, na pratica,
haviam sido tratados com contra-indicagdo de liquidos por via oral em
cerca de um tergo dos casos. Feliciano & Kovacs (1998, 2001) e Mawela &
Villiers (1999) verificaram fragilidade dos servigos de satide para operar
atividades educativas e curativas voltadas a diarréia.

O soro mais utilizado foi o SRO (38,5%), seguido pelo soro caseiro
feito com a colher-medida distribuida pelo governo (11,5%) e pelo soro
caseiro feito com um punhado de agticar e uma pitada de sal (6,5%). E
importante ressaltar que algumas criangas receberam mais de um tipo de
soro de reidratagdo. Sodemann et al. (1999) verificaram que o fator preditivo
mais importante para o uso do SRO foi a presenca dos pacotes de SRO em
casa. Os outros fatores foram:

- nimero de sintomas relatados;
- 0 cuidado materno;

- consulta;

- uso prévio do SRO;

- bom conhecimento do uso do SRO.

Mawela & Villiers (1999) verificaram ainda que 60% dos responsaveis
tentaram primeiro oferecer o soro em casa, porém, destes, apenas 49%
prepararam uma solugdo aceitdvel. A mde deve ter a oportunidade de
preparar o soro no posto de satude sob a supervisdo de auxiliares

de enfermagem ou agentes de satide devidamente treinados e, ainda, no
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servico ser orientada sobre a forma correta de oferecé-lo (até a crianca
ficar hidratada ou apés cada evacuacdo liquida na prevenc¢do da
desidratacdo). As maes e os responsaveis devem ser orientados a respeito
de que os vOmitos ndo contra-indicam a terapia de reidratagdo oral e que,
nesse caso, o volume de soro a ser administrado deve ser fracionado e
oferecido em menor quantidade e com maior freqiiéncia. Além disso, ¢é
muito importante ensinar as maes a reconhecer os sinais de desidratagdo.
No presente estudo, 164 maes (82%) ofereceram 4gua para a crianga
beber, 104 (52,0%) ch4, 83 (41,5%) 4gua-de-coco € 58 (29,0%) sucos. Cento
e vinte maes (60%) referiram aumento da oferta de liquidos, 46 (23,0%)
mencionaram que a oferta de liquidos continuou a mesma de sempre e 30
(15,0%) relataram diminui¢do da oferta. Verificou-se que houve um
aumento significativo na oferta de liquidos para as criang¢as com
desidratacdo quando comparadas aquelas ndo desidratadas, provavelmente
pelo fato de a propria crianga desidratada solicitar mais liquidos, ja que no
caso das criangas hidratadas apenas a metade das mdes aumentou a oferta
(Tabela 1). Em outro estudo realizado em Sergipe, 45,6% das maes fizeram
referéncia ao aumento da oferta de liquidos por ocasido da diarréia (SES/
SE, 2001). Estudos demonstram que em casos de desidratagdo leve, na
auséncia do SRO, outras solugdes de baixa osmolaridade a base de milho,
arroz, mandioca podem ser administradas como alternativa, pois sdo
culturalmente bem aceitas, de baixo custo e faceis de preparar (Olusanya,
Olanrewaju & Oluwole, 1994 Faruque, 1997; Molina, 1995).

Tabela 1 — Grau de hidratagdo e uso de terapia de reidratacdo oral.
Aracaju, 2002

Soro Soro de Reidratagdo Aumento da
Oral Oferta de Liquidos
SIM  NAO SIM NAO SIM NAO
Com desidratagao 72 33 47 58 71 34
Sem desidratacao 42 53 30 65 49 46
p = 0,0008621 p =0,0770918 p = 0,0301758
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Trinta e dois por cento das mdes referiram-se a uma redugdo na
quantidade de alimentos oferecidos para a crianca por ocasido da diarréia
e, ainda, 5,5% a uma alteracdo na qualidade dos alimentos ofertados. Em
outro estudo realizado em Sergipe foi encontrado que, dos pacientes com
diarréia, 38,3% tiveram reduzida a quantidade de alimentos oferecidos
(SES/SE, 2001). Tal fato contribui para o aumento do risco de desnutri¢ao
das criangas nesse periodo da vida. A reintrodu¢do dos alimentos deve ser
0 mais precoce possivel, assim que a fase de reidratagdo estiver completa
(ap6s fase rapida do plano C), a fim de reduzir a severidade, duragdo e
consequéncias nutricionais da diarréia (Behrens, 1993; Gracey, 1999;
Schroeder, 1997; Nanulescu et al., 1995). A maioria das criangas pode
receber leite ndo diluido e o uso de férmulas sem lactose (Chew et al.,
1993; Wan et al., 1999; Guarino & Albano, 2001). O aleitamento materno
nunca deve ser suspenso, pois, além de alimentar, tem propriedades
antibacterianas e esté isento do risco de alergia (Guarino & Albano, 2001).

Pudemos verificar que, das criangas com diarréia e com menos de
seis meses de idade, a maioria (65,7%) recebia apenas leite de vaca. Das
que estavam em amamentacdo, nenhuma se encontrava em amamentagao
exclusiva e apenas 5,7% em amamentacdo parcial (ver Figura 3). Em outro
estudo realizado em Sergipe verificou-se que, das criangas menores de seis
meses com diarréia, apenas 2,6% estavam em aleitamento materno
exclusivo ou predominante, 18,9% encontravam-se em aleitamento
complementado ou aleitamento materno misto e 16,7% ndo recebiam o
leite materno (SES/SE, 2001). Tais fatos vém reforcar que o desmame precoce
¢ um dos fatores que predispdem a diarréia, e que as crianc¢as nao
amamentadas tém maior risco de apresentarem diarréia que as parcialmente
amamentadas e estas apresentam maior risco que as amamentadas
exclusivamente ao seio (Zoysa, Rea & Marines, 1995).

O uso de antimicrobianos s¢ se justifica em casos de disenteria, ou
seja, na presenca de sangue nas fezes, cujos principais agentes sdo a shigela
e algumas vezes Epec (Cano & Neto, 1997), o agente da cdlera, a salmonela
(de espécie) typhi ou o parasitismo —amebiase ou giardiase (Behrens, 1993).

Outras indicagOes para o uso de antimicrobianos sdo: queda importante
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do estado geral, idade neonatal, imunodeficiéncias e desnutri¢do (Guarino
& Albano, 2001). Das 42 criancas que receberam antibidticos, apenas sete
(16,6%) tinham sangue nas fezes e 35 (83,4%) ndo, sendo, portanto, o uso
de antibidticos nestas tltimas questiondvel. Tais dados demonstram a
utilizag¢do inadequada de antibidticos. Os resultados dessa andlise,
entretanto, ndo foram estatisticamente significativos.

Das 138 mades que utilizaram medicag¢oes, 55,9% o fizeram
orientadas por profissional de satide ¢, das criangas que usaram antibi6ticos,
50% o fizeram nos primeiros trés dias de doenca. Houve ainda 38,4% das
maes que medicaram seus filhos por conta prépria, 2,9% por orientacdo de
algum conhecido, 1,4% por balconista de farmécia ¢ 1,4% ndo soube
responder a pergunta.

No estudo verificou-se que 14,5% dos pacientes atendidos residem
em 4rea rural e que cerca de metade destes apresentava desidratacdo grave
por ocasido da consulta, resultado estatisticamente significativo, o que se
deve provavelmente a dificuldade de acesso dos mesmos aos servigos de
satide, a falta de saneamento basico e ao fato de o estudo ter sido realizado
em um hospital de referéncia estadual.

Observou-se que a grande maioria das maes ja havia procurado
atendimento anterior, inclusive com 12,0% delas tendo ja procurado duas
vezes ou mais os servigos de satide. Foi estatisticamente significativa a
relacdo entre o ntimero de criangas que haviam sido atendidas anteriormente
em outro servi¢o de satide e que apresentavam algum grau de desidratagdo.
Isso ndo deveria acontecer, pois no primeiro atendimento ja deveriam ser
orientadas quanto ao uso do SRO na unidade de satide ou, em caso de
encaminhamento, deveriam ser encaminhadas administrando-se o SRO
durante o transporte. Trinta por cento das maes procuraram diretamente o
Hospital Geral do Estado para o primeiro atendimento médico dos seus
filhos com diarréia. Destes, 65,0% ndo apresentavam qualquer sinal de
desidrata¢do, devendo ter sido atendidos na rede basica de satide mas, por
algum motivo, preferiram ir diretamente a um servico tercidrio.

Os dados aqui apresentados demonstram um manejo inadequado

da diarréia aguda em Sergipe, assim como uma utilizagdo improépria de
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medicamentos e terapia de reidratacdo oral. O préprio fluxo de pacientes,
indo diretamente aos servigos de maior complexidade, parece indicar
desestruturagdo do sistema.

E necessdrio que se invista em treinamento dos profissionais de
satude, principalmente os das Unidades Basicas de Satide e do Programa
Satde da Familia, para o manejo adequado da diarréia aguda, pois estes
devem ser os principais educadores em satide. O treinamento da estratégia
AIDPI parece ser bem adequado, pois abrange ndo apenas a diarréia, mas
também os problemas de satide mais prevalentes que acometem criangas

menores de cinco anos.
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