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RESUMO

Araujo TMCO. Perfil nosologico e sociodemografico das criancas de 0-12
anos assistidas no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010. [Dissertacdo]. Goiania:
Pontificia Universidade Catélica de Goias, 2012.

A atencao a saude infantil € uma prioridade mundial, uma vez que a infancia é um
periodo unico de desenvolvimento das potencialidades humanas. Varios fatores
podem estar associados a saude da crianca. O objetivo do estudo foi descrever o
perfil nosoldgico e sociodemografico das criangas de 0-12 anos assistidas no
Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Goias, no periodo de trés
anos (janeiro de 2007 a janeiro de 2010). Trata-se de um estudo descritivo
transversal. Foram analisados 501 prontuarios de criangas de 0-12 anos,
colhendo-se informagdes sobre o sexo, idade e procedéncia da crianga, o
diagnéstico no momento do dltimo comparecimento no HC, o numero de
comparecimentos, o tipo de atendimento, além de dados sobre escolaridade,
situacao funcional e renda familiar dos pais e/ou responsaveis. Foram realizadas
analises estatisticas descritivas. Os resultados revelaram o predominio de
criancas do sexo masculino, idade entre zero a cinco anos, residentes na cidade
de Goiania e regiao metropolitana. Essa populacado de criancas estudada estava
inserida em familias de baixo poder aquisitivo e a maioria dos pais das criancas
eram trabalhadores autébnomos e a maioria das maes se encontravam
desempregadas. Os pais e as maes tinham baixa escolaridade, porém havia
significativamente um maior nUmero de maes com a mesma escolaridade do que
a dos pais; enquanto 27,5% dos pais tinham ensino médio (completo ou
incompleto), 41,0% das maes tinham esse nivel de escolaridade. Os
diagnésticos que ocorreram com maior frequéncia foram os das doengas do
aparelho respiratério e dessas, a pneumonia prevaleceu sobre as demais
(29,5%). O numero médio de comparecimentos foi de 5,2 vezes ou 1,7
atendimentos por crianga, por ano. Internagédo foi o tipo de atendimento mais
frequente nessa populacao infantil. Conclui-se que as doengas respiratorias, em
especial a pneumonia, persistem entre as principais causas de adoecimento e de
demanda de criangcas menores de cinco anos aos servicos de saude.

Palavras-chave: Saude infantil; Epidemiologia; Perfil de Saude.



ABSTRACT

Araujo TMCO. The nosologic and sociodemografic profile of assisted
children from 0-12 years old at Hospital das Clinicas of Universidade Federal
de Goias, Brazil, in the periodo from January 2007 to January 2010.
[Dissertation]. Goiania: Pontificia Universidade Catdlica de Goias, 2012.

A worlwide priority is to pay attention to child health once childhood is a singular
period for the development of human being potentialities. Several factors may be
associated to child health. The aim of this study was to describe the nosologic and
sociodemografic profile of assisted children from birthday to 12 years old at
Hospital das Clinicas (HC) of Universidade Federal de Goias (UFG), Brazil, during
three years (from January-2007 to January 2010).This research is a descriptive
transversal study. It was analysed 501 handbook records of 0-12 years old
children, taking information about sex, age and parentage(origin) of the children,
health diagnosis record in the last attendance at HC, number of attendances, kind
of health service, besides data regarding the school level, functional situation and
income of the parents or responsible. Descriptive and statistical analyses were
presented as well. The results have revealed that most children were of the
masculine sex, aged from zero to five years old, residents in Goiania and
metropolitan area. This population of children was inserted in low-income families
and most their fathers were self-employed and mothers were unemployed. These
fathers and mothers had low school level, however, there were significantly a
bigger number of mothers with the same school level than the fathers; while 27,5%
of the fathers had high school level (complete or uncomplete), 41,0% of mothers
had the same school level. The majority of diagnoses were respiratory system
diseases while pneumonia prevailed over other ones (29,5%). The average
number of attendances was 5,2 times or 1,7 health service per child, per year. The
highest frequency of health service for this children’s population was hospital
admission. In conclusion, respiratory system diseases and in particular pneumonia
remains as one of the main causes of illness and demand for children under five
years to health care.

Keywords: Child health; Epidemiology; Health Profile.
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1. INTRODUGAO

A atencdo a saude infantil € uma prioridade mundial, uma vez que a
infancia € um periodo Unico de desenvolvimento das potencialidades humanas.
Além disso, ha o crescente reconhecimento de que os primeiros anos de vida do
ser humano constituem o alicerce de uma vida futura mais saudavel. A garantia
das condicoes favoraveis para o desenvolvimento da crianca estimula o
desenvolvimento integral do individuo e, com ele, de toda a sociedade (BRASIL,
2009).

Varios fatores podem estar associados a saude da crianca de uma forma
ampla. Dentre estes fatores podem ser relacionados a qualidade de vida, o
contexto familiar, aspectos culturais e condicbes socioeconbmicas e
demograficas. Reconhece-se que as condicdes de vida influenciam a saude
infantil (MARCAL, 2006; GHANEM, 2007; CHEN & LI, 2009).

Fatores determinantes provenientes do meio ambiente (alimentagao,
moradia, saneamento basico, renda, educacdo, acesso aos bens e servigcos
essenciais) em uma relacdo de forgas com as condi¢des préprias do individuo
(sexo, idade) e com aquelas relativas ao agente etiolégico (morfologia,
patogenicidade) resultam no estado de saude e/ou de doenca dos individuos e
das populacdes (SENA et al., 2006; BARROS et al., 2010).

Na area da saude infantil, estudos epidemiolégicos sobre os problemas de
saude da crianca tém reconhecido a dimensdo multifatorial das doencgas na
infancia e demonstrado a associacao entre processo saude-doenca, saneamento
basico, renda, nivel de educacao, nutricdo, acesso aos servicos médicos e que
esses aspectos estdo correlacionados entre si (HARRIS et al., 2004);

FIGUEIREDO & MELLO, 2007; MONTEIRO et al, 2009).
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A associacdo entre fatores de risco sociodemograficos e as doengas
infecciosas, por exemplo, evidencia que baixa renda ndo é causa direta de
doenga, mas que a moradia em condicdes insalubres, pode determinar que maior
carga de bactérias eleve a frequéncia de episdédios morbidos (VICTORA &
CESAR, 2003; VICTORINO & GAUTHIER, 2009).

Além disso, uma mae inserida num contexto socioeconémico desfavoravel,
com baixa escolaridade, certamente estara menos apta a se beneficiar da
estrutura assistencial durante a gestacdo. Nessa perspectiva, configura-se um
circulo vicioso de eventos posteriores que nao favorecem o crescimento e
desenvolvimento integral da crianga, gerando problemas sociais que se
perpetuam de forma transgeracional (DOWD et al., 2009).

Sao importantes as iniciativas de identificacdo desses eventos e seus
fatores determinantes, reduzi-los ou elimina-los de maneira apropriada, com o fim
de interromper “esses circulos viciosos” em que as populacées mais vulneraveis
estao subordinadas (WHO, 2008a).

Avaliar o padrdao de saude de uma populacdo é uma tarefa complexa,
tendo em vista as dificuldades de conceitua-la, de acompanhé-la e de sistematizar
parametros para estas definicées. Por isso, a epidemiologia opta por medir saude
de forma indireta, paradoxalmente, pela ndo saude, ou seja, pela ocorréncia de
doencas e de mortes nas populacbées humanas, utilizando-se de métodos
quantitativos para estuda-las e definir estratégias de prevencdo e controle.
(AYRES, 2002; BONITA et al., 2010).

A faixa etaria infantil € mais vulneravel a ocorréncia de desequilibrios que
possam afetar o estado de saude da crianca e comprometer o desempenho na

vida adulta (CASSELL & GOLDEN, 2010).
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No Brasil houve avango nas politicas publicas de saude infantil associado
ao progresso cientifico e tecnoldgico registrado na segunda metade do século XX.
Em 2010, o Ministério da Saude publicou que o Brasil mantém queda significativa
de mortalidade infantil. Entre 1990 e 2008, a mortalidade neonatal caiu 36% (a
quantidade de Obitos baixou de 46.893 para 29.881). No mesmo periodo, a
mortalidade infantil geral (de 0 até 12 meses de vida) teve reducédo de 54%: o
namero de mortes caiu de 95.476 para 43.601(BRASIL, 2010).

Esta mudanca na taxa de mortalidade infantil decorre da interacdo de
fatores demograficos, econémicos e sociais, ampliacdo do saneamento basico,
reducao da fecundidade, além de medidas especificas do setor saude, tais como:
imunizacdes, uso da terapia de reidratacdo oral, incentivo ao aleitamento
materno, os Programas de Atencao Integral a Saude da Mulher, assisténcia ao
pré-natal e a implantacao do Programa de Saude da Familia (BRASIL, 2009a).

Para o Ministério da Saude do Brasil, as principais causas de adoecimento
e morte na infancia, na década de 1980, mudaram das doencas diarréicas para as
afeccoes perinatais (BRASIL, 2009a). Na atualidade, o pais convive com
morbidades infantis associadas a anomalias congénitas e septicemia, ao lado das
doengas comuns na infancia, como a pneumonia e diarréia.

Vale ressaltar que, com a diminui¢cdo da mortalidade infantil, os estudos de
morbidade sdo de grande importancia no controle das doencgas e no planejamento
de acdes em saude, pois captam aspectos do processo saude-doenca que
escapam das estatisticas de mortalidade (CESAR et al., 1996; FERRER, 2009).

Assim, desafios relacionados ao tratamento e prevencdo de doencas
impdem- se como fortes demandas para o fortalecimento de politicas publicas que
garantam a saude de um individuo em crescimento e desenvolvimento (BRASIL,

2009a).
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A identificacado do perfil das criangas relativo ao sexo, idade, escolaridade
dos pais, informacdes com relagao a procedéncia, aos diagndsticos médicos, ao
tipo e numero de atendimentos, somado ao interesse em aprofundar o
conhecimento desta realidade, suscitou o problema abordado nesse estudo, que
perpassa pela seguinte indagacao: Qual o perfil nosolégico e sociodemografico
das criancas de 0-12 anos assistidas no Hospital das Clinicas da UFG em um
periodo de trés anos?

Conhecer as caracteristicas de uma determinada populacdo, de um
determinado local, em um determinado periodo permite o desenvolvimento de
medidas e politicas de saude adequadas a realidade da populagdo, bem como
para fornecer subsidios para uma leitura mais critica da demanda que procura
uma instituicido de saude e pode ser também de utilidade para o fortalecimento de

politicas publicas eficazes para o controle das doengas na infancia.



15

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Descrever o perfil nosolégico e sociodemografico das criangas de 0-12
anos assistidas no Hospital das Clinicas da UFG no periodo de trés anos

compreendidos entre janeiro de 2007 a janeiro de 2010.

2.2. Objetivos especificos

1- Descrever os dados demograficos, idade, sexo e procedéncia da
populacéo infantil (0 a 12 anos) assistida no Hospital das Clinicas da UFG, no
periodo de trés anos compreendidos entre janeiro de 2007 a janeiro de 2010;

2- Descrever os diagnésticos médicos e situagées no momento do ultimo
comparecimento da populacdo infantil (0 a 12 anos) assistida no Hospital das
Clinicas da UFG;

3- Descrever o numero de comparecimento e tipo de atendimento da
populacéo infantil (0 a 12 anos) assistida no Hospital das Clinicas da UFG, no
periodo de trés anos compreendidos entre janeiro de 2007 a janeiro de 2010;

4- Descrever a escolaridade, situacao funcional e renda familiar dos pais
e/ou responsaveis das criangas assistidas (0 a 12 anos) no Hospital das Clinicas
da UFG no periodo de trés anos compreendidos entre janeiro de 2007 a janeiro

de 2010.
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3. FUNDAMENTAGAO TEORICA

3.1. Saude infantil

Esta garantido na Constituicdo Federal do Brasil: “A Saude é um direito
de todos e um dever do Estado”. A legislac&o brasileira, por meio do Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA), reforca o compromisso pela promocao do
bem-estar desses pequenos cidadaos. Responsabilidade esta que nao é apenas
da familia, mas do Estado e da sociedade como um todo. O ECA foi criado como
lei n® 8069 em 1990 e atualizado em 2003 (BRASIL, 2003a). O fundamento da lei

esta no artigo 227 da Constituicdo de 1988:

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar & crianca
e ao adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a
saude, a alimentagao, a educacao, ao lazer, a profissionalizacao,
a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia
familiar e comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma
de negligéncia, discriminagdo, exploragéo, violéncia, crueldade e
opressao.

Nesse contexto, o bem estar da crianca é entendido de uma forma mais
ampla, holistica, abrangendo diversas areas da vida da crianca, um ser humano
em desenvolvimento. A saude complementa o bem estar integral do ser humano.

Estes avancos na legislacdo ocorreram a nivel global, ndo somente no
Brasil. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Organizacdo Panamericana de
Saude (OPAS), Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia (UNICEF) dedicam seu
trabalho a saude e bem estar de populacées, incluindo criancas e adolescentes,
com programas, protocolos e estudos sobre o assunto.

Em 1989, a Convencao sobre os Direitos da Crianca adotada pela

Assembléia Geral das Nacgdes Unidas foi ratificada por 192 paises, inclusive o
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Brasil. Nessa convengcdo, 0s governos comprometeram-se a assumir a
responsabilidade de se trabalhar em favor da saude e dos direitos das criangas e
das maes.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) adotou em sua Constituicao
(1948) a seguinte definicdo de saude: “saude € um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia de doenca ou de
enfermidade”. Esse conceito tantas vezes citado simboliza um compromisso, um

objetivo a ser perseguido, porém um construto complexo (MAMBRINI, 2009).

(...) em nossa cultura, adotou-se a concep¢ao do corpo humano
como uma maquina, a ser analisado em termos de suas partes. A
mente e o0 corpo estdo separados, a doenga é vista como um mau
funcionamento de mecanismos biolégicos, e a saude definida
como a auséncia de doenga. Essa concepcao agora esta sendo
lentamente eclipsada por uma concepcao holistica e ecolégica do
mundo, que n&o considera o0 universo como uma maquina, mas
um sistema vivo; essa nova concepgao enfatiza a inter-relagéo e
interdependéncia essenciais de todos os fenbmenos e procura
entender a natureza ndo s6é6 em termos de estruturas
fundamentais, mas também em fungédo de processos dindmicos
subjacentes. Diriamos que a concepgao sistémica dos organismos
vivos pode fornecer a base ideal para uma nova abordagem da
saude e da assisténcia a saude, que é inteiramente compativel
com o novo paradigma, e mergulha suas raizes em nossa heranga
cultural” (CAPRA, 1982, p314-315).

Assim, a partir do referencial holistico, tem-se uma compreensao
diferenciada sobre saude, superando o conceito de simples auséncia de doenga e
entendendo a mesma como um fendmeno multidimensional, que envolve
aspectos fisicos, psicolégicos e sociais, todos interdependentes (CAPRA, 1982).

Saude, enquanto qualidade de vida pressupde considerar as varias
dimensdes humanas e, em relagcdo a saude infantil, a especificidade do ser
crianga. Para tanto, depende e resulta de um conjunto de fatores que se

combinam, ou seja, saude como resultante das condi¢des de alimentacéo,
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educacgao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, graus de
liberdade, habitos e formas de relacionamento interpessoal, a possibilidade de
acesso aos servicos voltados para a promocao e recuperacao da saude, como
também a qualidade da atencéao, por eles prestados. Enfim, a saude é produto e
parte do estilo de vida e das condigbes de existéncia, sendo a vivéncia do
processo saude/doenca uma forma de representacao da insercdo humana no
mundo (GWATKIN et al., 2007; BARROQOS, 2008).

A parcela da populacéo formada por criangas é considerada um grupo que
necessita de muitos cuidados, pois as influéncias sociais e ambientais exercem
grande impacto sobre a saude e o bem-estar das mesmas e de suas familias
(FROTA et al., 2010). Entretanto, se reconhece que tais fatores agem de forma
diferenciada na determinacdo dos problemas de salude na infancia por causa de
algumas peculiaridades: a crianga é mais vulneravel em fungédo do sistema de
defesa encontrar-se em desenvolvimento e, assim, pela sua maior vulnerabilidade
bio-psico-social é vitima frequente aos agravos a sua saude, especialmente nos
dois primeiros anos de vida em fungédo da imaturidade desses sistemas e érgaos
(HALPERN et al., 2000; FALBO & ALVES, 2002; LEJARRAGA, 2002).

Além disso, quanto menor a idade da crianga, maior a dependéncia do
adulto para os cuidados basicos com a saude, a alimentagdo, a higiene, a
estimulacdo e a protecao contra acidentes e situacdes adversas. Por isso se diz
ser a mortalidade infantil um dos mais sensiveis indicadores de condi¢des de vida
de uma populacado (GUYER et al., 2009; BRASIL, 2009a)

De acordo com Castellanos (1997, apud REIS, 2006) cada individuo,
familia, comunidade e grupo populacional, em cada momento de sua existéncia,

tém necessidades e riscos que lhes sao caracteristicos, seja por idade, sexo e
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outros atributos individuais, seja por sua cultura e nivel educacional, ou seja, pela
sua insercao econbémico-social, que se traduz em um perfil de problemas de
saude/doenca peculiares. Estes, por sua vez, favorecem ou dificultam sua
realizagdo como individuo e, no caso especifico da populagdo infantil, o
desenvolvimento integral das potencialidades da crianga, um ser humano em
formacao (POWER et al., 2007; COHEN et al., 2010; RAJMIL et al., 2010).

Ha quem ainda acredite que a saude, em especial, a saude da crianca €
basicamente uma questao de manté-las limpas e evitar que adoecam. Porém, sua
saude envolve dimensdes muito mais amplas que higiene ou “auséncia de
doengas”. O estresse familiar e individual de viver em familias em ampla
desvantagem social, econémica, educacional e demogréfica tende a influenciar o
contexto de vida, ocasionando problemas de saude em suas criangas (WHO,
2008a). Circunstancias sociais adversas podem reduzir a disponibilidade da mae
para dar suporte emocional ao filho, podendo predispor a ocorréncia, manutencao
ou agravamento de problemas nas criancas (BORDIN et al., 2009; HOFFMANN et
al., 2009).

Acontece uma crescente conscientizagdo de que os problemas de saude
das criangas sao diferentes das patologias dos adultos e de que as respostas das
criangas as doencas sdo variaveis de acordo com a idade, devido aos seus
sistemas organicos e processos fisiolégicos peculiares, e por isso suas
necessidades requerem atencao especial (UNICEF, 2009).

Em sua publicacdo “Situacdo Mundial da Infancia 2008 — Sobrevivéncia
Infantil”, o Unicef reforcou que a salude da crianga deve iniciar-se durante a
gestacdo e estender-se ap6s o nascimento. Além da genética que determina

inUmeras caracteristicas, inclusive a propensao para certas doengas, a crianca
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chega ao mundo com o histérico de sua vida intra-uterina, que pode influenciar a
saude na infancia e na fase adulta de maneira positiva ou negativa. E essa
influéncia continua a cada dia de vida do recém-nascido, da crianca, do
adolescente e parte da saude do futuro adulto estd sendo construida nessas
etapas (SILVEIRA et al., 2007; MARTINEZ- CASTALDI et al., 2008; GUYER et al.,
2009).

Recentemente, estudos sobre a determinacdo de doencas crdnicas em
adultos, como os de Barker (2003) e de Gluckman (2009), tém reforcado o valor
da atencao prioritdria a saude na infancia. De acordo com essas pesquisas,
doengas originadas no inicio da vida e riscos cumulativos de diferentes
exposi¢des durante o curso da vida influenciam o surgimento de doencgas cronicas
como obesidade, hipertensao, diabetes e certos tipos de cancer na idade adulta.

Nesse sentido, o processo de transicdo epidemiolégica e demogréfica,
ocorrido ao longo do ultimo século, aponta para um modelo de cuidado ampliado,
visando a prevencao das doencas infantis e, em consequéncia, das doencas do
adulto (BARKER, 2003; MARTINEZ-CASTALDI et al., 2008).

Sabe-se que os fatores que moldam a saude do feto, da crianga e o seu
desenvolvimento tém implicac6es para a saude do adulto, as quais se manifestam
cinco a seis décadas mais tarde. O ambiente intra-uterino, incluindo desnutricao e
infeccdo parece interagir com a composicdo genética, influenciando o
desenvolvimento dos 6rgédos e a criagdo de vulnerabilidades as interagdes gene-
ambiente. Estas influéncias iniciais e, subsequentes exposi¢cdes ambientais,
aumenta o risco de doencas crbnicas na idade adulta. (GUYER et al, 2009).

No Brasil, em resposta a necessidade de politicas publicas de saude

direcionadas para a atencdo materno-infantil, em 1984, foi instituido, pelo
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Ministério da Saude, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM).

O PAISM introduziu uma nova e diferenciada abordagem nas politicas
publicas voltadas para a saude da mulher. O referido programa incorporou
propostas centradas na integralidade e na equidade da atencao, com énfase no
atendimento a saude reprodutiva, no ambito da atencao integral, tendo em vista o
aperfeicoamento do controle do pré-natal, parto e puerpério, incluindo agdes
educativas, preventivas, de diagnéstico, tratamento e recuperagdo (BRASIL,
2005).

Nos ultimos 20 anos, tem havido um grande investimento no setor saude,
priorizando acdes de prevengdo e promocao de saude e, especificamente com
relacdo a saude da crianca, tém-se implementado programas direcionados aos
problemas de alta morbidade e mortalidade (BRASIL, 2002).

Segundo o Ministério da Saude do Brasil, os programas de atencao a
saude da crianca tém desenvolvido atividades voltadas, principalmente, para o
incentivo ao aleitamento materno, cobertura vacinal, controle de diarréia e
infecgbes respiratérias, com foco especialmente sobre as criangas menores de
cinco anos (BRASIL, 2002).

Na década de 80, foi elaborado o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Crianca (PAISC), o qual se baseou na analise das condicbes sanitarias
e epidemiolégicas da populacao brasileira. O objetivo principal era garantir a
assisténcia integral a saude da crianca, através das agdes basicas como resposta
do setor salde aos agravos mais frequentes e de maior repercussao na
mortalidade de criangas de zero a cinco anos de idade (BRASIL, 1984).

A abordagem epidemiologica nesse programa estda respaldada no

entendimento de que havia uma cadeia de fatores que podiam explicar o binémio
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desnutricdo- infeccdo na complexa estrutura da morbimortalidade infantil.
Multiplos fatores determinantes podiam preceder as altas prevaléncias de
desnutricdo e da infeccdo e comprometer uma grande parcela da populacéo
infantil em crescimento e desenvolvimento (BRASIL, 1984; FIGUEIREDO &
MELLO, 2007).

Os programas do PAISC formam um conjunto de agdes interligadas,
visando a diminuigdo dos indicadores epidemioldgicos de mortalidade infantil, o
aumento da resolutibilidade do atendimento a crianga, além da racionalizacao do
uso de medicamentos e realizagdo de exames complementares (BRASIL, 1984).

Em 1996, a estratégia de Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia (AIDPI) foi adotada e adaptada para o perfil epidemiolégico do Brasil.
Essa estratégia foi desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Saudde,
Organizacdo Panamericana da Saude e Fundo das Nagbes Unidas para a
Infancia com vistas a diminuir a morbimortalidade infantil, mediante
sistematizacdo do atendimento das doencas prevalentes de forma integrada e
simultanea (BRASIL, 2003Db).

Nessa estratégia, a crianca € avaliada no todo, ou seja, ndo apenas pela
gueixa ou doenca que a levou a consulta, mas abrange também o contexto social
e familiar no qual a crianga esté inserida (HIGUCHI et al., 2011). O Programa da
Saude da Familia (PSF) vem se apresentando como um campo propicio a
incorporagao da estratégia Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia
(AIDPI).

A abordagem epidemiolégica da AIDPI esta relacionada ao perfil de saude
infantil do pais, destacando proporcéao relativa de ébitos por afeccdes originadas

no periodo neonatal, consideradas de dificil intervencao e, por outro lado, as
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doencas chamadas “doencas do subdesenvolvimento” como as pneumonias,
diarréias, desnutricdo e, particularmente, na Regido Norte, a malaria (BRASIL,
2003b).

No Brasil, houve queda na prevaléncia da desnutricdo e aumento nos
indices de sobrepeso e obesidade. Nos Ultimos 25 anos, a desnutricdo em
criangas (relacao altura/idade) apresentou um declinio de 29,3% (1974-75) para
7,2% (2008-09) entre meninos e de 26,7% para 6,3% nas meninas, mas se
sobressaiu no meio rural da Regidao Norte: 16% dos meninos e 13,5% das
meninas. J& o déficit da altura em criancas com menos de cinco anos (um
importante indicador da desnutricdo infantil) foi de 6% no pais, sendo mais
expressivo em meninas no primeiro ano de vida (9,4%), criancas da Regido Norte
(8,5%) e na faixa mais baixa de rendimentos (8,2%) (IBGE, 2010).

A desnutricdo energético-protéica (DEP) torna-se, direta ou indiretamente,
a principal causa de morbidade e mortalidade nas criangas abaixo de cinco anos,
periodo de maior vulnerabilidade. Isso pode ser explicado pela elevada
velocidade de crescimento observada nessa faixa etaria, com maiores
necessidades energéticas, e também pela perda paulatina da imunidade passiva
ao longo do primeiro ano de vida (MALAFAIA, 2009).

Atualmente, no Brasil, a duracdo mediana da amamentacdo aumentou de
2,5 meses nos anos 1970 para 14 meses em 2006-07. A prevaléncia de
amamentacdo exclusiva em menores de quatro meses aumentou de 3,6% em
1986 para 48,1% em 2006-07. Os padroes de amamentagcdo melhoraram
bastante e & um dado importante, pois a alimentacdo introduzida apés o
desmame é, em geral, insuficiente para satisfazer as necessidades dos lactentes

entre familias de baixo poder aquisitivo. Além disso, as condicées sanitarias
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insatisfatorias e as praticas inadequadas de higiene acompanham a desnutri¢ao,
o que favorece a ocorréncia de parasitoses, infeccdes e diarréia (SALES &
SEIXAS, 2008).

A OMS estima que mais de 20 milhdes de criangas nas¢gam com baixo
peso a cada ano, cerca de 150 milhées de criangas de cinco anos tenham baixo
peso para a sua idade e 182 milhdes (32,5%) tenham baixa estatura. Cerca de 20
a 30% das criancas gravemente desnutridas vao a 6bito durante o tratamento em
servigos de saude de paises em desenvolvimento. Essas cifras tém se mantido
inalteradas nas ultimas cinco décadas e correspondem a um percentual quatro a
seis vezes mais alto que a taxa de 5%, reconhecida como aceitavel pela OMS
(CARDOSO et al., 2006).

A incidéncia de baixo peso ao nascer teria declinado de valores em torno
de 11% para 8%, em anos recentes. Contrariando as tendéncias de melhoria no
cenario das caréncias nutritivas, a anemia estaria aumentando sua prevaléncia,
apresentando uma elevacao de 110% (caso de Sao Paulo) e de 88% (caso da
Paraiba), num intervalo de 21 e 10 anos, respectivamente (GARCIA et al., 2007).

Atualmente, vem-se observando um importante aumento na prevaléncia da
obesidade, em variadas faixas etarias, inclusive a pediatrica. Dados divulgados
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sugerem que a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade esta aumentando num ritmo de grande magnitude a nivel
global. Na maioria dos paises europeus, a prevaléncia de excesso de peso
(sobrepeso e obesidade juntos) em adultos varia entre 50 e 75%. Nos Estados
Unidos, a obesidade acomete cerca de 20% dos homens e 25% das mulheres. No
Brasil, 12,7% das mulheres e 8,8% dos homens adultos brasileiros sdo obesos

(OMS, 2004).
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A obesidade infantil € preocupante em virtude do elevado risco que essas
criancas tém de se tornarem adultos obesos e devido as vérias condigbes
mérbidas associadas a obesidade. A Organizacdao Mundial de Saude (OMS)
passou a considerar a obesidade como um problema de saude publica tdo
preocupante quanto a desnutricdo (GARCIA et al., 2007; MENDONCA et al.,
2010).

A Pesquisa de Orgcamento Familiares (POF 2008-2009) realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia (IBGE, 2010), em parceria com o Ministério da
Saude, apresentou um aumento importante no numero de criangas acima do peso
no pais, principalmente na faixa etéria entre cinco e nove anos de idade. O
namero de meninos acima do peso mais que dobrou entre 1989 e 2009,
passando de 15% para 34,8%, respectivamente. Observou-se padrdo semelhante
nas meninas que, de 8,6% na década de 70, foram para 11,9% no final dos anos
80, e chegaram aos 32% em 2008-09. Ja o numero de obesos teve um aumento
de mais de 300% nesse mesmo grupo etario, indo de 4,1% em 1989 para 16,6%
em 2008-2009 (IBGE, 2010). A pesquisa mostra, ainda, que, desde 1989, entre os
meninos de cinco a nove anos de idade nas familias dos 20% da populacdo com
menor renda, houve um forte crescimento daqueles com excesso de peso,
passando de 8,9% para 26,5%. Na faixa de maior rendimento, o aumento notado
foi de 25,8% para 46,2% no mesmo periodo (IBGE, 2010).

Estudo de coorte de individuos com sindrome metabdlica seguidos desde a
infancia por vinte e cinco anos, mostrou que o0 risco de adultos jovens
desenvolverem evento cardiovascular foi vinte vezes superior entre os que tinham
sindrome metabdlica quando criancas, comparativamente aos que nao tinham

(GAMA et al., 2007; PACIFICO et al., 2011).
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No estudo de Monego & Jardim (2006) desenvolvido com o objetivo de
conhecer os determinantes de risco para doencas cardiovasculares em 3.169
escolares, foi demonstrado que o indice de massa corporal (IMC) identificou
16,0% com excesso de peso, dos quais 4,9 j4 eram obesos e que houve
associacao significante (p=0,01) entre hipertensao arterial e excesso de peso.

A literatura cientifica aponta (MONEGO & JARDIM, 2006; GAMA et al.,
2007; DUNTON et al., 2009; NAGHETTINI et al., 2009) que as doencas crbnicas
principiam na infancia e € nessa faixa etaria, que os programas para o seu
controle devem ser incrementados, pois 0 diagndstico precoce e a intervengéo
ainda na infancia e na adolescéncia sdao fundamentais para a prevencao das
doencgas e suas complicagdes na idade adulta.

Criangas menores de cinco anos de idade sao especialmente suscetiveis
aos efeitos das desigualdades socioeconémicas, devido a sua dependéncia dos
outros para garantir o seu estado de saude. Segundo revisdo desenvolvida pela
Priority Public Health Conditions Knowledge Network of the Commission on Social
Determinants of Health (WHO, 2008) sobre a morbidade infantil, mortalidade,
alimentagcao e utilizacao de servicos de saude, as criancas de menor condicao
socioeconémica e suas mées apresentam sistematicamente uma situagéo pior em
termos de mortalidade, morbidade e desnutricao.

Tais desigualdades na condi¢cdo de saude resultam do fato das mesmas
apresentarem mais susceptibilidade de serem expostas aos agentes causadores
de doencas e, quando expostas, elas sdo mais vulneraveis devido a baixa
cobertura com intervencdes preventivas e, uma vez adquirindo uma doenca que
ha a exigéncia de tratamento médico, sd0 menos propensas a ter acesso aos
servicos de saude de qualidade. Ainda, segundo essa revisdo, ha muito poucas

excecoes a esse padrao — a obesidade infantil e inadequada pratica de



27

amamentacao foram as Unicas condicées mais frequentemente relatadas entre as
criangas socioecondmico favorecidas (WHO, 2008a).

Doencas que atingem a mée, tais como infecgdes, hipertensdo ou diabetes
mal controladas podem prejudicar a oxigenagao e a nutricdo do feto, e por isso a
crianga ja nasce com maior predisposicao para ter problemas de saude. Criancas
gue nascem abaixo do peso ou prematuras tém mais chances de desenvolver
doencas cardiovasculares, diabetes e hipertensdo, além de serem mais
propensas a doencas respiratorias (BETTIOL et al., 2010; Van DIJK et al., 2010).

As sindromes infecciosas respiratérias ou infeccoes respiratérias agudas
(IRA) formam um grupo de doencas de importancia fundamental no contexto da
saude da crianca, tendo em vista sua elevada incidéncia e impacto sobre a
morbimortalidade infantil. Sdo doencas de etiologia viral ou bacteriana que
acometem qualquer segmento do trato respiratério, englobando varias sindromes
clinicas. Apesar da distribuicdo global das doencas do aparelho respiratorio, seu
impacto sofre diferengas significativas de acordo com as desigualdades
sociodemograficas (VICTORA et al., 1994; GRUBER, 1995).

Infeccdes respiratérias agudas, principalmente a pneumonia aguda na
infancia, constitui uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo
o mundo, especialmente em paises em desenvolvimento (RUDAN et al., 2008).
Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS) ocorrem aproximadamente 13
milhGes de dbitos de criangas menores de cinco anos anualmente por doengas do
aparelho respiratério e 95% delas ocorrem nos paises em desenvolvimento
(OMS, 2008b)). No Brasil, no ano de 2003, as doencas respiratérias ocuparam a
terceira causa de internacdo hospitalar no Sistema Unico de Saude (GONDIM,

2007; CHIESA et al., 2008).
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De acordo com os dados do Ministério da Saude (2010), no Brasil, a
proporcao de internacdes, por local de internacado, segundo grupos de doencas,
na faixa etaria de um a quatro anos, no periodo de 2009 ficou distribuida da
seguinte forma: doencgas infecciosas e parasitarias (24,45%); neoplasias (1,67%);
transtornos mentais e comportamentais (0,01%); doengas do aparelho circulatério
(0,47%); doencas do aparelho respiratério (44,85%); doencas do aparelho
digestivo (6,11%); doencas do aparelho geniturinario (4,28%); causas externas
(4,47%); demais causas (13,68%) (BRASIL, 2010).

As infeccbes respiratérias agudas (IRA) sdo o principal motivo dos
atendimentos a criangas nas salas de emergéncia e postos de saude. Somente as
infeccbes de vias aéreas superiores respondem por cerca de 40% a 60% dos
atendimentos pediatricos nas Américas. Cerca de 20% a 40% de todas as
hospitalizagdes em criancas com idade inferior a cinco anos englobam causas
como pneumonia, bronquite, bronquiolite e outras doencas do aparelho
respiratério (BRASIL, 2009a).

A grande maioria dos Obitos por IRA deve-se as infecgbes das vias aéreas
inferiores, basicamente a pneumonia. Segundo o Ministério da Saude, as IRAs
encontram-se como a segunda ou terceira causa de morte em menores de cinco
anos, nas diferentes regides, perdendo apenas para as afec¢des originadas no
periodo perinatal e para as doencgas infecciosas e parasitarias, sendo que 80%
dos 6bitos atribuidos as IRAs sdo devidos a pneumonia (BRASIL, 2009a).

Ainda que a incidéncia total de infecgdes respiratdrias agudas seja
semelhante em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, existem amplas
diferencas em relacdo a pneumonia quanto a frequéncia e a gravidade. Nos

paises em desenvolvimento, as pneumonias que ocorrem durante a infancia nao
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sd0 apenas mais comuns, mas também sdo mais graves, causando maior
mortalidade (RODRIGUES, FILHO & BUSH, 2002).

Vale ressaltar que a incidéncia de infecgdes respiratorias agudas (IRA) é
similar em menores de cinco anos ao redor do mundo, entretanto as incidéncias
de formas graves, como a pneumonia, hospitalizacées e 6bitos, sdo heterogéneas
(MULHOLLAND, 1999; SILVA, 2006; RUDAN et al., 2008).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) publicou a epidemiologia e
etiologia da pneumonia no mundo e verificou-se que a incidéncia média estimada
para paises em desenvolvimento é de 0,28 episodios por criang¢a, equivalente ao
total de 151,8 milhdes de casos novos de pneumonia por ano, no mundo (95% da
incidéncia mundial em menores de cinco anos); 7 a 13% dos casos resultam em
internacdo; e mais de 2 milhdes evoluem para 0Obito, posicionando a pneumonia
como principal causa de ébito em criangcas (OMS, 2008b).

Segundo Cardoso (2010), o Brasil € um dos quinze paises com maior
namero de casos anuais de pneumonia clinica em menores de cinco anos (1,8
milh&o), com incidéncia estimada de 0,11 episodio/crianga-ano. Nesse grupo,
30% a 50% das consultas ambulatoriais, mais de 50% das hospitalizactes e 10 a
15% dos Obitos sdo atribuidos as IRA, sendo 80% destes por pneumonia. Entre
2000 e 2007, houve reducao de 18% nas hospitalizagdes por pneumonia clinica
em menores de um ano, e de 27% entre um e quatro anos, ainda que a
proporcao de hospitalizacdo por esta causa tenha se mantido estavel no periodo
(27%). Entretanto, os custos com as hospitalizagées cresceram, atingindo R$ 189
milhdes e 20,5% dos gastos com hospitalizagdo em menores de cinco anos.

Os fatores identificados como favorecedores da maior gravidade e

mortalidade das infecgdes respiratorias agudas nos paises em desenvolvimento
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encontram-se assim listados: aglomeragéo, baixa cobertura vacinal, baixo nivel
socioecon6mico, baixo peso ao nascer, desmame precoce, desnutricado, demora e
dificuldade de acesso a assisténcia medica, elevado numero de criangas de cinco
anos na familia e tabagismo domiciliar (NASCIMENTO-CARVALHO & SOUZA-
MARQUES, 2004). Segundo Benguigui (1997), o fator mais importante entre
todos os demais tem sido atribuido a demora e dificuldade de acesso ao
atendimento médico.

A gravidade das pneumonias em criangas é devido aos inumeros fatores
de risco que contribuem para a sua ocorréncia. ldade menor que nove meses,
nuamero de pessoas no domicilio, escolaridade e auséncia paterna, idade materna
menor que vinte anos, frequéncia em bercario e creches, peso ao nascer menor
que 2.500q, desnutricao (peso/idade), falta de aleitamento materno, histoéria prévia
de pneumonia, doencas pulmonares pré-existentes (asma, fibrose cistica),
alteracoes anatomicas, como fistulas traqueoesofagicas, refluxo gastroesofagico,
doencas neurolégicas (encefalopatia crénica ndo progressiva), imunodeficiéncias
congénitas ou adquiridas sao fatores de risco para morbidade em pneumonias em
menores de dois anos (McCRACKEN, 2000).

Goya & Ferrari (2005) relataram que as criancas desnutridas apresentam o
mesmo numero de infec¢des que as criangas eutréficas, porém com duragdo mais
prolongada e maiores complicacées. Considerando as infec¢des respiratérias, o
risco de morte aumenta de duas a trés vezes mais em criancas desnutridas
quando comparadas a criangas eutroficas (RICE et al., 2000).

Segundo o estudo de Cantagalli et al. (2010), cujo objetivo foi avaliar a
associacdo entre a desnutricdo energético-protéica e episddios de infeccéo

respiratéria aguda (IRA) em criancas menores de cinco anos, os autores
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concluiram que os episodios de IRA manifestaram-se mais frequentemente como
infeccdes das vias aéreas inferiores (IVAI) no grupo de desnutridos, surgindo de
forma mais agressiva, com maior necessidade de internacdes e permanéncia no
hospital, acarretando maiores custos para o Estado.

E consenso que infeccdes em neonatos e outros individuos comprometidos
em virtude de fatores intrinsecos, tais como ma nutricado e doencas crénicas, sdo
mais graves do que em lactentes e criancas maiores sadias. Alguns fatores de
risco podem estar presentes, facilitando o surgimento de pneumonia,
principalmente em criangas menores de dois anos, porém, se 0s mecanismos de
defesa nado apresentarem danos ou alteracbes, a pneumonia nao ocorre
(AMARAL et al., 2000; IBIAPINA et al., 2004).

Os autores Rocha et al., (2000), Riccetto et al., (2003) e Anunciato & Xavier
(2007) encontraram a prevaléncia da pneumonia no sexo masculino, no entanto,
no estudo de Chalfun et al., (2009) o risco de morbidade respiratéria para as
meninas foi maior quando comparado ao dos meninos. Segundo os autores, este
paradoxo pode ser explicado pelo fato das meninas terem apresentado doenca
neonatal mais grave, como maior incidéncia de displasia broncopulmonar (31%) e
por nasceram com peso inferior a 1.000g (33,3% meninas e 26,2% meninos). A
incidéncia de morbidade no primeiro ano de vida também foi maior nas meninas
do que nos meninos (59,5% e 50%, respectivamente).

Ainda Chalfun et al., (2009), estudando fatores associados a morbidade
respiratéria entre 12 e 36 meses de vida de criangas nascidas de baixo peso, 0s
autores concluiram que a incidéncia de morbidade respiratéria neste grupo de
criangas de alto risco se manteve elevada: entre 12 e 24 meses, 55,6% e entre 24

e 36 meses, 38,1% das criancas foram acometidas e a incidéncia de pneumonia
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nas criangas entre 12 e 24 meses de idade foi de 26,3% e entre 24 e 36 meses,
20,6%. Os autores concluem ressaltando a necessidade da melhora da qualidade
de vida destas criangas e suas familias, pois a populacao deste estudo € de nivel
socioeconémico desfavoravel.

De acordo com César et al. (1996), a baixa condicao socioeconémica € um
dos importantes fatores relacionados com a alta incidéncia da pneumonia, assim
como a baixa escolaridade materna estd associada a um risco aumentado de
hospitalizacao e de mortalidade por esse agravo nos primeiros anos de vida, o
que condiz com Abrantes et al., (1998) no que se refere ao nivel de escolaridade
dos pais.

Outra doenca frequente e de maior risco durante a infancia, especialmente
entre lactentes, sdo as infecgdes do trato urinario (ITU). A ITU é a infeccéo
bacteriana mais comum no ambito comunitario, a seguir as infecgdes respiratérias
(CORREIA et al., 2007). Acomete 3-5% das meninas e 1-2% dos meninos. Os
episédios de ITU sdo responsaveis por 1% das consultas ambulatoriais, mas o
percentual de suspeita de ITU e a necessidade de investigagcdo superam, em
muito, estes numeros. Este agravo é responsavel por 10% das internagdes,
chegando a 20% nos hospitais pediatricos (KOCH & ZUCCOLOTTO, 2003; FIOL
et al., 2009; SWEI LO et al., 2010).

Nos meninos, as infecgdes do trato urinario sdo mais comuns durante o
primeiro ano de vida, havendo uma relacéo de frequéncia entre 0 sexo masculino
e o feminino de 4:1, aproximadamente. E a Unica fase da vida em que a ITU é
mais frequente no sexo masculino. Nas meninas, a época de maior incidéncia das
ITU ocorre ao redor de cinco anos, durante o treinamento do controle esfinctérico

(CORREIA et al., 2007).
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As precarias condi¢cbes de vida normalmente se expressam na baixa renda
da unidade familiar, no limitado poder de compra, particularmente dos alimentos,
no inadequado saneamento do domicilio e do meio ambiente, no limitado e
desigual acesso a servigos de saude com capacidade resolutiva. Entdo, essas
adversidades imprimem um padrao de morbidade na infancia, caracterizado por
altas taxas de doencas infecciosas e parasitarias como também carenciais
(ASSIS & BARRETO, 2007; BLAKELY et al., 2010).

No Brasil, as informacdées de morbidade mostram rapidos avancos para
algumas doencgas infecciosas, mas n&o na sua totalidade. A poliomielite foi
eliminada do Brasil em 1989 e o ultimo caso autdctone de sarampo ocorreu em
1999. Na regidao Nordeste, as hospitalizacées por diarréia correspondiam a 57%
do total de internagbes entre menores de um ano, em 1980. Esse percentual
diminuiu para 30% em 1990 e para 7% e 6% em 2008 e 2009, respectivamente. A
prevaléncia de HIV em mulheres gravidas € estimada em 0,4% e a transmisséo
materno-infantil do HIV, em 7%, variando de 5% na regidao Sul a 15% na regido
Norte. A sifilis congénita ainda é um problema de saude publica no Brasil, apesar
de ser uma doenca totalmente passivel de prevencgéo, ainda apresenta taxa de
1,7 por 1.000 nascidos vivos em 2006, taxa que estd, talvez, subestimada, devido
a subnotificacdo (VICTORA et al., 2011).

As causas relacionadas a enfermidades infecciosas e parasitarias
comecaram a perder importancia relativa na estrutura geral da mortalidade infantil
e de menores de cinco anos, sendo agora predominantes, nestas faixas de idade,
as afeccbes perinatais, refletindo as dificuldades associadas a qualidade da
atencao a gestante, ao parto e ao recém-nascido. Os maiores decréscimos na

mortalidade infantil por causa especifica, no Brasil, foram observados para
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diarréia e infecgdes respiratdrias, com reducdes de 92% e 82%, respectivamente,
entre 1990 e 2007. Nesse periodo, a mortalidade por causas perinatais caiu pela
metade (47%), enquanto a taxa por ma-formacao congénita permaneceu estavel.
(IBGE, 2009; VICTORA et al., 2011).

No caso das internacdes de criancas até um ano de idade, no Brasil e em
todas as regides, entre 2000 e 2006, somente as doencas infecciosas
apresentaram clara reducdo, enquanto se observa que ha uma participacao
crescente das afecgdes perinatais que, em termos nacionais, passaram de 28,3%
para 30,0% (BRASIL, 2009b).

Dentre as doencas infecciosas, merecem destaque, principalmente com
relagdo a populagao infantil menor de um ano, as doencas diarréicas agudas
(DDA). A diarréia aguda € uma das principais causas de mortalidade e morbidade
nos paises em desenvolvimento, especialmente entre criangas menores de seis
meses. A diarréia leva ao Obito por desidratacdo e causa morbidade por
desnutricdo. Estima-se que em todo o mundo um bilhdo de criancas padeca
dessa enfermidade com uma mortalidade em torno de quatro a cinco milhdes de
casos. Em um pais em desenvolvimento, as criangas menores de cinco anos
podem apresentar cerca de trés a cinco episédios de diarréia/ano. No Brasil,
quando analisadas as internagdes por estas causas na mesma faixa etaria,
observa-se uma reducgao, com o crescente refor¢co ao tratamento das diarréias por
meio da terapia de reidratacao oral, que, em 2006, chega a ser utilizada por 74%
das criancas com diarréia (BRASIL, 2009b).

Apesar de a maioria dos indicadores de saude infantil no Brasil mostrar
progressos, desafios persistem. A conquista desses indicadores positivos

dependera da manutencgao das politicas econémicas e sociais que tém favorecido
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o aumento do poder aquisitivo dos mais pobres e de investimentos publicos que
permitam melhorar o acesso da populacao brasileira aos servigos essenciais de

educacao, saude e saneamento (MONTEIRO et al., 2009).
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4. METODOLOGIA

4.1. Caracterizacao do estudo

Estudo descritivo transversal.

4.2. Local, periodo do estudo, amostra e amostragem

A pesquisa foi realizada no Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goias (HC/UFG). Trata-se de um hospital escola, com atividades de ensino,
pesquisa e extensdo, que atende exclusivamente pacientes do Sistema Unico de
Saude.

A populacédo estudada foi composta por criangas de 0 a 12 anos de idade
assistidas no HC/UFG durante o periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010,
completando um periodo de trés anos.

Utilizando-se de nivel de significancia de 5%, precisao absoluta de 1,3 e
uma proporcao estimada de 2,0% de infeccées do trato urinario em meninos
(KOCH & ZUCCOLOTTO, 2003), com intervalo de confianca de 95%, o tamanho
da amostra foi de 446 prontuarios. Foram acrescentados 12,5% sobre este
nuamero para repor perdas de dados e também dar maior consisténcia a analise.
O total da amostra foi de 501 prontuarios.

Toda crianca atendida no HC/UFG possui um registro constando nome,
nuamero de prontuério, idade e sexo, procedéncia, data de atendimento, dados
sociodemograficos e de situacao de saude, conforme o formulario utilizado nos

diferentes setores do hospital.
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Segundo registro eletrénico do Servigo de Arquivo Médico e Informacgdes
em Saude (SAMIS), no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010, o HC/UFG
atendeu em média 5.038 criangas por ano, com idade menor de doze anos. Estas
criancas foram assistidas no Ambulatério de Pediatria, no Ambulatério de
Ortopedia, na Clinica Pediatrica (internacédo), UTIl Pediatrica, Pronto-Socorro
Pediatrico e UTI Neonatal.

Utilizando-se do numero de registro que identificava as criancas atendidas
no periodo determinado para este estudo, foram identificados os prontudrios das
criangas que foram atendidas no periodo determinado para este estudo e que
poderiam servir de fonte dos dados.

Os prontuarios foram sorteados para a composicdo da amostra,
considerando o numero total de prontuarios de registro no HC/UFG. Foi
construida uma lista de numeros aleatérios por meio de programa eletrénico,
considerando o sorteio de 501 nimeros dentro do total de prontuarios pediatricos
existentes de 0001 a 6000. Os numeros sorteados foram associados aos numeros
dos prontuarios no intervalo considerado. A lista de numeros aleatérios
contemplou até 550 para viabilizar a reposicdo de prontuarios quando nao
localizados e dessa forma, completar o tamanho da amostra calculada.

Os prontuarios eram solicitados em lotes de 20 (vinte), com numeracao

préxima, ao Servico de Arquivo Médico e Informagdes em Saude (SAMIS).

4.3. Instrumento da coleta de dados, variaveis e categorias de estudo

Os dados foram colhidos diretamente dos prontuarios sorteados. A coleta

foi realizada pela prépria pesquisadora, que registrou os dados em um formulario

(Anexo 1) construido especificamente para este fim, o qual constou de duas
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partes: uma relativa a dados socioecondmicos e outra relativa as condi¢cdes
clinicas. Este formulario permitiu o registro de dados referentes as seguintes
variaveis:
= Sexo: masculino e feminino;
=>» ldade da crianca: foi registrada a data de nascimento e calculada a idade
em meses, considerando a data do ultimo comparecimento;
= Procedéncia: local onde a criancga residia com 0s pais ou responsaveis;
= Escolaridade do pai e da mae: foi registrada como: auséncia de
escolarizagdo e escolarizagdo incompleta ou completa, nos niveis
fundamental, médio e superior;
=> Situacao funcional do pai e da mae: autbnomo(a), empregado(a) e
desempregado(a);
= Renda familiar: convertida em saldrios minimos (SM), caracterizando-se
em trés grupos: menos de 1SM, 1SM e mais de 1SM; considerou-se o valor
do salario minimo como a média dos valores vigentes no periodo de 2007 a
2010 (R$ 420,00).
=>» Diagndstico: as hipbteses diagndsticas se basearam na Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas com a Saude, na décima
revisdo, CID-10, ou, na auséncia dessa informacao foi colhida a informacao
da situacdo que provocou o atendimento, conforme descrito pelo
profissional médico que assistiu a crianca e categorizada de acordo com as
especialidades de atendimento; foi considerado o diagnéstico médico dado
no ultimo comparecimento da crianga no HC/UFG, de acordo com o
registro no seu prontuario;
= Numero de comparecimento: foi verificado o nimero de vezes que a
crianca compareceu para o atendimento no HC/UFG no periodo de janeiro

de 2007 a janeiro de 2010.



39

=>» Tipo de atendimento: foram consideradas as situagdes em relagéo ao tipo
de atendimento: somente ambulatorial; somente internacdo; internacao e
atendimento ambulatorial associado: ambulatorial e clinica pediatrica;
ambulatorial e clinica de emergéncia; ambulatorial e UTI-neonatal;

ambulatorial e outras clinicas;

4.4. Operacionalizacao

A operacionalizagdo do processo de coleta de dados consistiu das

seguintes etapas:

= 12 ETAPA: Busca, no registro eletrobnico do SAMIS, da relacdo dos
nuameros dos prontuarios das criancas que foram atendidas no HC/UFG, no
periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010; segundo os registros do
SAMIS, nesse periodo foram atendidas 15.116 criangas menores de doze
anos, incluindo internagdes e consultas ambulatoriais;

= 22 ETAPA: Solicitagcdo dos prontuarios para compor a amostragem,
utilizando-se de uma requisicao prépria, de lotes de vinte prontuarios para
a analise. Quando algum prontudrio do lote solicitado ndo era localizado
este era substituido por outro da lista de nimeros aleatérios e solicitado
novamente. Quando completou o total da amostra calculada encerrou-se a
solicitacao de remessa dos lotes de prontuarios do SAMIS. Apéds a coleta
dos dados nos prontuarios do lote solicitado estes eram devolvidos para o
SAMIS e sé entdo solicitado novo lote de 20 (vinte) prontuarios.

= 32 ETAPA: os dados coletados diretamente dos prontuarios, foram
digitados de forma codificada em planilha eletrénica, criando-se assim o

banco de dados para a analise.
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4.5. Processamento e analise dos dados

Foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 15.0 for Windows para analise estatistica.

As variaveis quantitativas foram descritas quanto a sua varidncia e
distribuicao e apresentadas em média, mediana e desvio padrdo. Para analise de
distribuicdo foi aplicado o teste de Kolmogorov Smirnov e utilizados testes
adequados de acordo com o padrdao de normalidade. Dados nao paramétricos
foram analisados com teste U de Mann- Whitney. Os parédmetros qualitativos
foram apresentados em proporcoes e realizada a andlise de associacao por meio
do teste Qui- quadrado. Todos os testes aplicados consideraram 5% para o nivel

de significancia do banco de dados.

4.6. Aspectos éticos e legais

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das

Clinicas da UFG, sob o protocolo CEPMHA/HC/UFG N° 030/2010, de 25 de

margo de 2010 (ANEXO I1).
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5. RESULTADOS

5.1. Perfil demografico

A amostra foi constituida por 501 criangas, sendo que 0 sexo masculino foi
proporcionalmente mais frequente que o feminino (56,3% e 43,7%,
respectivamente; p< 0,05). A idade média foi de 3 anos e 7 meses ou 44,8 meses
(DP £ 35,43) com idade minima e maxima de zero e 143 meses respectivamente.
Do total da amostra 10,2% eram menores de seis meses, 9,8% tinham de seis
meses a um ano, 48,9% de um ano a cinco anos e 31,1% de cinco anos a doze
anos. Quanto a procedéncia observou-se que a maioria € residente na prépria

capital (61,1%) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos dados demograficos das criancas (n=501) assistidas no
HC/UFG no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010. Goiania —-GO, 2011.

Fator N %
Sexo
Masculino 282 56,3
Feminino 219 43,7
Total 501 100,0
Faixa etaria
0 ---| 6 meses 51 10,2
6 ---| 12 meses 49 9,8
1 ano ---| 5 anos 245 48,9
5 anos ---|12 anos 156 31,1
Total 501 100,0
Procedéncia
Goiania e regiao metropolitana 306 61,1
Outras cidades do Estado de Goias 187 37,3
Outros estados 8 1,6
Total 501 100,0

Fonte: Prontuarios do HC/UFG.
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5.2. Perfil nosologico

As doencas respiratérias foram as mais frequentes na amostra analisada e
corresponderam a 29,5% dos casos de atendimento de criancas no periodo
estudado (Tabela 2). Dessas, a pneumonia prevaleceu sobre as demais
agrupadas (doencas das amigdalas e adendides, bronquite, bronquiolite, rinite,
asma, broncodisplasia pulmonar). Do total de 148 criancas com diagndsticos de
doencas respiratérias, identificou-se 120 casos de pneumonia (81,2%), sendo que
a maioria estava inserida na faixa etaria de 1 a 5 anos (50,3%), seguida pelas de
0 a 12 meses (30,7%) e 5 a 12 anos (19%). Quanto ao sexo, 0S meninos
apresentaram prevaléncia de 56,1% desse diagndstico e as meninas 43,9%, sem

diferenca significativa (p>0,05).

Tabela 2. Distribuicdo do nimero e porcentagem dos diagnoésticos médicos e situacdes
das criangas assistidas no HC/UFG no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010.
Goiénia — GO, 2011 (n=501).

Diagnosticos e situacoes (ultimo atendimento) N %
Doencas do Aparelho Respiratério 148 29,5
Sintomas, Sinais ndo classificados em outra parte 89 17,8
Causas Cirurgicas 69 13,8
Doengas do Aparelho Genitourinario 38 7,6
Doencgas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos (anemias) 34 6,8
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 33 6,6
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 26 5,2
Doencas do aparelho digestivo 24 4,8
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 15 3,0
Doencas do Sistema Nervoso 9 1,8
Transtornos originados no periodo perinatal 9 1,8
Lesdes, envenenamentos e consequéncias de causas externas 7 1,4
Total 501 100,0

Fonte: Prontuarios do HC/UFG
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A segunda causa de demanda ao HC/UFG, excluindo a categoria
“Sintomas, Sinais ndo classificados em outra parte”, que engloba queixas ou
sintomas isolados que nao caracterizavam uma sindrome ou doenca em
particular, foram as causas cirurgicas com 13,8%. E a terceira situacao mais
encontrada foi “doencgas renais e do aparelho genito-urinario”, com 38 casos
(7,6%) (Tabela 2). Nao houve diferenca na distribuicdo dos diagnédsticos/situacao
médica segundo 0 sexo.

As doencas respiratérias foram significantemente mais frequentes na faixa
etaria de menos de 5 anos (33,9%) e as causas cirargicas foram mais frequentes
entre as criancas de idade igual e maior de cinco anos (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo dos diagnosticos médicos e situagdes das criancas assistidas no

HC/UFG no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010 de acordo com a faixa etéria.
Goiania — GO, 2011 (n=501).

Diagnosticos e situacoes \dade

< 5 anos % >= 5 anos %
Doengas do Aparelho Respiratorio 117 33,9 31 19,9
Sintomas, Sinais ndo classificados em outra
parte 52 15,1 37 23,7
Causas Cirurgicas 42 12,2 27 17,3
Doengas do Aparelho Genitourinario 20 5,8 18 11,5
Doengas do Sangue e dos Orgéos
Hematopoéticos 27 7,8 7 4,5
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 23 6,7 10 6,4
Doencas do Aparelho Digestivo 21 6,1 3 1,9
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo 8 2,3 7 4,5
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 17 4,9 9 5,7
Doencgas do Sistema Nervoso 5 1,4 4 2,6
Transtornos originados no periodo perinatal 8 2,3 1 0,6
Lesdes, envenenamentos e consequéncias de
causas externas 5 1,4 2 1,3
Total 345 100,0 156 100,0

Teste Qui Quadrado (p=0,001)
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Durante os trés anos analisados, o numero de comparecimentos das
criangas variou de 1 (um) a 31 (trinta e um) comparecimentos, sendo que a média
foi de 5,2 vezes (z 5,65), ou 1,7 atendimento por crianca, por ano. O numero de
comparecimentos foi significativamente maior em menores de 5 anos, 68,9%
(Tabela 4). Nao houve diferenca no nimero de atendimentos por crianca em

relacdo a variavel sexo.

Tabela 4. Distribuicdo do numero de comparecimentos das criangas assistidas no
HC/UFG no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010 de acordo com a faixa etaria.
Goiania — GO, 2011(n=501).

N2 de Comparecimentos

Faixa Etaria
<=5 % >5 % TOTAL %
0 ---| 6 meses 46 90,2 5 9,8 51 10,1
6 ---| 12 meses 40 81,6 9 18,4 49 9,8
1 ---| 5 anos 165 67,3 80 32,7 245 49,0
5---| 12 anos 90 57,7 66 42,3 156 31,1
TOTAL 341 68,1 160 31,9 501 100,0

Teste Qui Quadrado (p<0,05)

O tipo de atendimento de maior frequéncia durante os trés anos foi o da
categoria “somente internacado” (24,4%), seguido da categoria “somente
ambulatorial” (23,4%) (Tabela 5). E a distribuicdo do tipo de atendimento foi
semelhante em ambos 0s sexos.

Criancas com idade acima de 5 anos tiveram significativamente mais
frequéncia de atendimento exclusivo em ambulatério (32,5%). Ja as criancas
menores de 5 anos tiveram mais atendimento exclusivo em internacées (30,9%),

conforme Tabela 6.
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Tabela 5. Distribuicao das categorias de atendimento das criancgas assistidas no HC/UFG
no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010. Goiania — GO, 2011 (n=501).

Fator n %

Tipo de atendimento

Somente Ambulatorial 117 234
Somente Internagéo 122 244
Ambulatorial e Clinica Pediatrica 97 19,4
Ambulatorial e Clinica de Emergéncia 76 15,2
Ambulatorial e UTI Neonatal 25 5,0
Ambulatorial e outras Clinicas 64 12,8
Total 501 100

Fonte: Prontuarios do HC/UFG.

Tabela 6. Distribuicdo do tipo de atendimento das criancas (n=501) assistidas no
HC/UFG no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010 de acordo com a faixa etaria.
Goiania — GO, 2011.

Faixa Etaria
Tipo de atendimento

<5 anos % > 5 anos %
Somente ambulatorial 52 17,3 65 32,5
Somente internacao 93 30,9 29 14,5
Ambulatério e Clinica Pediatrica 56 18,6 41 20,5
Ambulatério e Clinica de Emergéncia 43 14,3 33 16,5
Ambulatério e UTI-neonatal 23 7,6 2 1,0
Ambulatério e outras clinicas 34 11,3 30 15,0
Total 301 100,0 200 100,0

Teste Qui Quadrado (p<0,05)

5.3. Perfil sociodemografico dos pais

Pais e maes apresentaram baixa escolaridade, sendo que 68,6% dos pais
tinham escolaridade fundamental completa ou incompleta e 56,0% das maes a

mesma escolaridade (Tabela 7).
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As maes tinham significativamente mais escolaridade do que os pais;
enquanto 27,5% dos pais tinham ensino médio (completo ou incompleto), 41,0%

das maes tinham esse nivel de escolaridade (Tabela 7).

Tabela 7. Distribuicao da escolaridade dos pais das criangas assistidas no HC/UFG no
periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010. Goiania —-GO, 2011.

Fator N %

Escolaridade do pai

Fundamental 57 30,8
Fundamental incompleto 70 37,8
Ensino médio 18 9,7
Ensino médio incompleto 33 17,8
N&o alfabetizado 3 1,6
Nivel superior 4 2,2
Total 185 100

Escolaridade da mae

Fundamental 46 22,2
Fundamental incompleto 70 33,8
Ensino médio 22 10,6
Ensino médio incompleto 63 30,4
Nivel superior 6 2,9
Total 207 100

Fonte: Prontuarios do HC/UFG.

Com relacdo a renda familiar, a analise revelou que 53,4% das familias
recebem um salario minimo. Quanto a situacdo funcional paterna, 95,8%
declararam-se como trabalhadores autbnomos. J& na situacdo funcional das
maes, verificou-se que a maioria delas nao possuia vinculo empregaticio,

conforme Tabela 8.
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Tabela 8. Distribuicdo dos dados socioeconémicos dos pais das criangas assistidas no
HC/UFG, no periodo de jan/2007 a jan/2010. Goiania — GO, 2011.

FATOR N %
SITUAGAO FUNCIONAL DO PAI
Autébnomo 126 52,3
Empregado 105 43,5
Desempregado 10 4,2
Total 241 100,0
SITUAGCAO FUNCIONAL DA MAE
AUTONOMa 34 12,7
Empregada 48 18,0
Desempregada 185 69,3
Total 267 100,0
RENDA FAMILIAR
Menos de 1SM 14 49
1SM 151 53,4
Mais de 1SM e menos de 3SM 111 39,2
Mais de 3SM 7 2,5
Total 283 100,0

Fonte: Prontuarios do HC/UFG.

A escolaridade da mae ou do pai ndo esteve associada ao numero de
comparecimento das criancas no HC/UFG no periodo desses trés anos de analise
e nem com o tipo de diagnéstico ou situacao que provocou a demanda ao
hospital.

As variaveis socioecondmicas relacionadas aos pais nao estiveram
associadas com as variaveis de analise das criancas como numero de

comparecimentos, tipos de atendimento, diagndsticos e situacoes.
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6. DISCUSSAO

Neste estudo procurou-se descrever as caracteristicas sociodemograficas
e perfil nosolégico das criancas de 0 a 12 anos assistidas no HC/UFG durante o
periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2010. E consenso que o conhecimento do
perfil dos pacientes atendidos em um servico médico € de fundamental
importancia para o planejamento de acdes preventivas e curativas (DUARTE,
2000; FERRER et al., 2010)

Houve predominio de criangas do sexo masculino e menores de 5 anos.
Estes dados sdo semelhantes a outros estudos. No estudo de Sena et al., (2006)
realizado em 271 prontuarios, da unidade de pediatria do Hospital Universitario
Clemente de Faria, Montes Claros — MG, no periodo de janeiro de 2000 a
dezembro de 2004, predominaram as criangas do sexo masculino e idade entre 1
a 4 anos. No estudo de Souza et al.,(2010) desenvolvido com o objetivo de
mostrar a prevaléncia da pneumonia em criangas de acordo com o sexo e faixa
etaria de 1 a 14 anos no municipio de Jodo Pessoa — PB no periodo de 2000 a
2008, foi demonstrado que maioria das criangas acometidas estava na faixa etaria
de 1 a 4 anos de idade (72%) e quanto ao sexo O que apresentou maior
prevaléncia foi o masculino com 54%. E, no estudo de Beker et al., (2009) em que
analisaram 49 prontuarios de criancas de 2 a 12 anos assistidas em um Hospital
Publico da Zona Sul — RJ nos ultimos nove meses foi observada maior propor¢ao
de meninos e de pré- escolares. Salgado & Aguero (2010) desenvolveram uma
investigacdo com o objetivo de caracterizar a populacdo pediatrica que foi
atendida no pronto-socorro infantil do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul mostraram que, dos atendidos, 685 (55,2%) foram

do sexo masculino e a faixa etaria mais atendida foi a de menor de 3 anos (59%).
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Segundo dados divulgados pelo ultimo censo (IBGE, 2010) nascem mais
meninos do que meninas nas maternidades de todo o Pais e sdo as criangas do
sexo masculino as que mais adoecem e mais utilizam os servicos de saude
(POSTIAUX, 2004; SCHWARTZ, 2004).

A grande maioria das familias das criancas do estudo reside no municipio
de Goiania e regidao metropolitana (61,1%), 37,3% da amostra em outras cidades
de Goias e 1,6% em outros estados. O Hospital das Clinicas da UFG é um
hospital publico, de referéncia no atendimento integral a saude e, portanto, muito
procurado pela populacdo mais proxima e mesmo por residentes de outras
regides.

No que se refere ao perfil nosolégico, os resultados da analise dos dados
do presente estudo foram concordantes com outras investigagdes, que apontam
as doencas respiratorias como uma das principais causas de adoecimento e de
demanda aos servicos de saude, tendo a pneumonia como a primeira
responsavel por essa ocorréncia (CAETANO et al, 2002; FACANHA &
PINHEIRO, 2004; SENA et al., 2006; ROSA et al., 2008; MOLINA et al., 2008;
CHALFUN et al., 2009; SALGADO & AGUERO, 2010; OLIVEIRA et al., 2010;
VERAS et al., 2010).

Os achados desta pesquisa corroboram com os resultados do estudo de
Nascimento et al., (2004) e Macedo et al., (2007), os quais esclarecem que a
relacdo entre baixa idade e morbidade/mortalidade por pneumonia justifica-se
pelo fato de criangas mais jovens apresentarem as vias aéreas mais estreitas e
também o sistema imunolégico menos eficiente, ou seja, os mecanismos de
defesa das vias respiratorias ainda apresentarem-se imaturos. Assim, o fato de o

sistema imunitario da crianca ser menos eficiente durante os doze primeiros
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meses de vida faz com que o lactente se torne mais suscetivel a contrair
infecgdes agudas, com complicagdes sistémicas graves (PIVA & GARCIA, 2003).

Considera-se que as doencas respiratérias da primeira infancia tém
repercussdes a longo prazo sobre a funcéo respiratéria dos adolescentes e dos
adultos (AMARAL et al., 2000; POSTIAUX, 2004).

Ao analisar os resultados da presente pesquisa, quanto ao tipo de
atendimento, as criancas menores de cinco anos tiveram maior necessidade de
internacdo hospitalar e todas as criancas com diagnéstico de pneumonia foram
internadas. Vale ressaltar que as doencas respiratérias, em especial a
pneumonia, representam grande proporcdo de morbidade que impdem
internacoes hospitalares (ABRANTES et al., 1998; INANE et al., 2004; VERAS et
al., 2010).

Tal achado corrobora com os ultimos dados do SIH- SUS (Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS), segundo os quais, em 2007, a pneumonia foi
a doenca que requereu um maior numero de internacées no Brasil, perdendo
apenas para parto/puerpério, nao considerados doenca e o0 sexo masculino foi
predominante (BRASIL, 2008).

Ferrer (2009) constatou que as doencas respiratorias, em particular a
pneumonia, foram as principais causas de internacdo nas trés faixas etarias de
seu estudo (menores de um ano, entre um ano e quatro anos e entre cinco e nove
anos). Além disso, observou um aumento nos coeficientes de internagdo no
municipio de S&o Paulo, em todas as idades avaliadas nos anos de 2002 a 2006.

Oliveira et al. (2010) estudando as causas de hospitalizagdo no SUS de
criangas de zero a quatro anos de idade, concluiram que em relacdo a morbidade

os resultados indicam como primeira causa de hospitalizacdo para esta faixa
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etaria, no pais como um todo, as doengas do aparelho respiratorio, seguidas das
doencas infecciosas e parasitarias.

Num outro estudo onde foi avaliado internacdes por condi¢coes sensiveis a
atencao ambulatorial em municipios mineiros, os autores (OLIVEIRA et al., 2007)
encontraram maior vulnerabilidade masculina a hospitalizacbes potencialmente
evitaveis e maior probabilidade das internacées ocorridas por essas causas
citadas anteriormente, em menores de cinco anos, refletindo a fragilidade da
crianga, grupo prioritario para as agdes da atencao primaria em saude.

Vale ressaltar que as pneumonias fazem parte do agrupamento de causas
evitdveis ou de condigdes sensiveis a atencdo ambulatorial, ou seja,
adequadamente tratadas com uma terapéutica bem conduzida nos servicos de
atencao primaria, nao deveriam evoluir para internacao (CUNHA, 2002; ROSA et
al., 2008; GALVAO & SANTOS, 2009).

Segundo os resultados desta presente pesquisa, nos primeiros cinco anos
o numero de comparecimentos € maior e esta frequéncia vai sendo reduzida a
medida que a idade aumenta. Esse resultado corrobora com o estudo de Santos
(2009), o qual demonstrou que conforme as criangas ficam mais velhas diminui a
média de consultas realizadas.

Guyer et al. (2009) chamam a atencao para o fato de que a medida que a
crianga cresce diminui a vulnerabilidade biolégica, o que favorece a diminuicao do
namero de comparecimentos das criancas aos servicos meédicos.

Abrantes et al. (1998), estudando interna¢cdes hospitalares de criangas,
verificou que todas as causas de internagdes declinaram com o aumento da idade
exceto a asma, que teve seu pico na faixa etaria entre dois e os sete anos de

idade.
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Os resultados dos dados sociodemograficos da amostra populacional
estudada revelaram que as criangas deste estudo estavam inseridas em familias
de baixo poder aquisitivo, pois a maioria dispunha de uma renda familiar de um
salario minimo (53%), como seria de se esperar, pois 0 Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias atende basicamente a populagdo mais carente,
usuaria do SUS, nao assistida por seguros de saude privados. A maioria das
maes declararam-se desempregadas.

Assis et al., (2000) encontraram dados semelhantes no municipio de
Salvador, num estudo sobre as condi¢cbes de vida, saude e nutricdo na infancia. O
presente trabalho confirma os achados de outros estudos que também
trabalharam com populacées semelhantes, ou seja, populacbées de um mesmo
extrato social ( SENA et al., 2006; CHALFUN et al., 2009; SILVA et al., 2010).

Outro resultado que merece destaque é a baixa escolaridade dos pais.
Esta variavel sociodemografica juntamente com a renda familiar sao
frequentemente mencionados em outros estudos como fatores de risco a saude
infantil, ja que estes interferem no cuidado com a saude da crianga (PRIETSCH,
2002; VICTORA et al., 2011).

Evidéncias indicam que baixa escolaridade materna e desestruturacao
familiar representem, em ultima analise, diferenca nos cuidados e praticas com a
crianga nos primeiros anos de vida, como dieta e higiene (HALLETT &
O’ROURKE, 2006). Portanto, a familia € uma importante fonte de suporte social
para seus membros, uma vez que, € no meio familiar que acontece a dinamica ou
mecanismos pelos quais a familia provéem suporte para as praticas de saude de
seus membros (PRATT, 1991; BERKMAN et al., 2000).

O desenvolvimento de atividades de educacdo para higiene e saude

infantis voltadas para as familias, além da busca de melhores maneiras de
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comunicagao nas relagdes familiares- profissional de saude seriam interessantes
no sentido de ajudar a prevenir doencas e diminuir a frequéncia das criangcas nos
Servigos.

CADWELL (1979), estudando a educag¢ao materna como um determinante
da mortalidade em criancas na Nigéria, descreveu trés maneiras pelas quais o
nivel de instrucdo da mae exerce influéncia na saude infantil. Primeiramente, a
educacao modifica o tradicional papel da mulher na familia, trazendo-lhe maior
autonomia nas questdes relacionadas a crianca. Em segundo lugar, a educacao
muda a percepc¢ao dos problemas de saude da crianca, na medida em que a mae
se apropia de conhecimentos e opinides sobre causa, prevencao e tratamento de
doencgas e, consequentemente, aumenta a sua capacidade de entendimento das
informagdes sobre saude, o que influencia na adocdo de estilos de vida
saudaveis. Finalmente, maes com melhor nivel educacional procuram mais pelos
servicos de saude e tém maior adesao as orientacdes terapéuticas.

No presente estudo, os pais e as maes tinham baixa escolaridade,
entretanto havia significativamente um maior nimero de maes com a mesma
escolaridade do que a dos pais (p<0,05); enquanto 27,5% dos pais tinham ensino
médio (completo ou incompleto), 41,0% das maes tinham esse mesmo nivel de
escolaridade, mas a maioria ndo estava inserida no mercado de trabalho.

Portanto, maior nivel de escolaridade associa-se as conquistas na
percepcao da saude e as melhores condicoes de saude, o que condiz com o
estudo de Aranha et al. (2011), porém o fato da maioria das maes nao terem
completado o segundo grau, inviabiliza uma melhor formacao profissional e,
consequentemente, a inser¢cdo no mercado de trabalho, refletindo em um baixo

poder aquisitivo, o que limita as tomadas de decisdes e agdes em relacdo aos
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cuidados com a saude das criancas. Essas considera¢des confirmam os achados
de outros estudos (SILVA et al., 2009; SILVA et al., 2010).

Segundo Chalfun et al. (2009), “ ...mulheres com escolaridade superior a
oito anos tendem a ter maior adesdo aos servicos de saude e maior valorizacdo
dos sinfomas associados a morbidade respiratoria’.

Por isso,dentre os fatores socioecondmicos mais utilizados em desfechos
de saude infantil sdo escolaridade, principalmente materna, emprego materno ou
paterno e renda familiar. Segundo LYNCH & KAPLAN (2000), é possivel que
estilos de vida considerados “de risco” sejam mais prevalentes em grupos ou
individuos de menor nivel socioeconémico.

Por essa razéo, especialistas em saude publica e outros profissionais de
saude reforcam a importancia da educacédo dos pais para a saude da crianca e
sua sobrevivéncia (VAN GINNKEN et al., 1996). E nesse sentido, estudos
apontam que renda e escolaridade estao fortemente associados a resultados de
saude (MAMBRINI, 2009).

Portanto, as variaveis socioeconémicas, renda, grau de escolaridade e
ocupacao funcional estdo intimamente vinculadas. Altos niveis de escolaridade
geralmente sdo preditores de melhor posicionamento no mercado de trabalho,
melhores condicées de vida e melhor posicao socioecondémica, o que implica o
maior acesso aos meios materiais de promog¢ao de saude e, em particular, a
saude infantil (BARRET & BROWNE, 1996; DAHLGREN & WHITEHEAD, 2006;

GUYER, 2009.



7. CONCLUSOES

1.

As criancas da amostra do presente estudo, em sua maioria, eram do
sexo masculino (56,3%), se encontravam na faixa etaria de 0 a 5 anos
(68,9 %) e residiam na cidade de Goiania e regidao metropolitana
(61,1%).

Quanto ao perfil nosolégico, observou-se uma maior freqiéncia no
agrupamento “Doencas Respiratérias/Pneumonia” (29,5%).

O numero de comparecimentos das criangas ao HC/UFG no periodo de
jan/2007 a jan/2010 variou de um a 31 comparecimentos, sendo que a
média foi de 5,2 comparecimentos em todo o periodo.

O fato da internagédo ter sido o tipo de atendimento mais frequente no
presente estudo pode indicar a necessidade de mais empenho no
controle das doengas sensiveis a atencdo primaria, reduzindo as
hospitalizagdes que geram muito impacto financeiro no setor saude.

No presente estudo ficou evidenciado, quanto a caracterizagdo
socioecon6mica, que as criangas eram inseridas em familias de baixo
poder aquisitivo. Além disso, os pais e as maes das criangas possuiam
baixa escolaridade. As maes declararam-se, em sua maioria,

“‘desempregadas” e os pais trabalhadores auténomos.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo buscou-se descrever o perfil nosoldgico e sociodemografico
das criancas de 0-12 anos assistidas no HC/UFG durante o periodo de janeiro de
2007 a janeiro de 1210.

Embora com as limitacées inerentes aos estudos descritivos realizados
com dados oriundos de prontudrios, as conclusdes desse trabalho possibilitaram
a identificacdo de alguns aspectos que podem contribuir para o planejamento de
estratégias (estratégias baseadas em evidéncias) de prevencédo e promocao de
saude direcionadas as necessidades e ao perfil epidemiolégico da populacdo em
questao.

A utilizacdo adequada desses dados, através de divulgacao, criagdo de
oportunidades de discussdes e de debates interdiscilpinares, pode servir de
substrato para orientacao e fortalecimento de politicas publicas eficazes para o
controle das doencas na infancia, em especial, as infecgdes respiratérias agudas
(IRA) em menores de cinco anos.

E importante a persisténcia de agdes intersetoriais positivas que promovam
saude na infancia e, nessa direcdo, os profissionais de saude tém papel
fundamental nesse processo, na medida que buscam articular as diretrizes
politicas as praticas de saude e procurando amplia-las através de pesquisas, de
intervencdes que ajudam a solucionar os problemas e de inovagdes tecnoldgicas
em saude.

Apesar dos avancos alcancados, o desafio continua sendo o de
desenvolver e implementar mais e melhor a promogédo da saude infantil num

arcabouco holistico.
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