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ABSTRACT

The information relative to the morbific profile in our region is rare. Few data which
we have in services are diseases of compulsory notification, which do not allow populary
influence enough to the right plan in health actions.

This study has a general objetive; to identify the morbific profile from children of 0 to
2 years old in the municipality of Teresopolis. Its specific objetives are to estimate the
principal reasons of damage against the health of those people and to report more frequent
diseases and other variables like: income level, the mother s schooling and sanitation
facilities.

An epidemiological inquiry of transversal and descriptive type was used in this study.
The sample universe had as reference the homes of children from 0 to 2 years old in
Teresopolis. A sample for conglomerate, the list of pool sectors of IBGE was used as data
base. Lost were cast for 30 sectors: 21 were urbans and 9 rural, which permitted us to choose
427 children.(observation units).

The investigation instrument was a home questionary, applied by the seacher and
students of the 3" year medicin school, with stand by from the Epidemiology professors .
The data were codified and introduced in the EPiINFO program.

In the characterization of studied population, 23% of children have lived with a family

whose income is < 1 minimum wage and only 15% is > than 3 minimum wage, 53% had




“per capita”income of < 0,5minimun age. 18% were 20 year old mothers, and 8,2%
illiterates.
37,9% of the children haven’ t treated water, and 17,3% havew t a W.C. the house.

91,8% of mothers saw their doctor at least once for prenatal care, while 53,2% had
more than 5 consultations. 12,9% of low weight at birth and the average breast feeding lasted
2 months and 25 dziys. The vacination for younger than 18 months was of 90,5% and for
older than 18 months, was 4 doses of DPT and Sabin was of 40,2%.

The diarrhoea presented a very high prevalence(28,6%). For these 54% home made
serum was used and 27% medicine against diarrhoea too. 13,8% of those children eliminated
worms at the end of 15 days of the research and the IRA was present in 6,1% children. In
general the hospitalization of, 26,9% were interned at the end of 12 months.

The mother s schooling was inversily associated with the elimination of worms, the
general hospitalization, and family income was associated with diarrhoea, hospitalization and
elimination of worms (p<0,01). Children that didn’ t have W.C. at home had more diarthoea,
eliminated worms and had been mterned (p<0,01).

Diarrhoea, Ira, the elimination of worms and to be interned did not have a significant
statistics in children who were breast fed for more than six months.

In this work the relationship between the social inequality and the health-disease
process of children was very clear, and it shows that the efforts in promoting strategies to the
more vulnerable groups, must be intensified.

Bether quality estimation assistancc;, and in particular to the pediatric internations

seems to be imperative in the circuit of integration instruction-services-research and

community.
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RESUMO

As informagdes relativas ao perfil de morbidade em nossa regido sdo raras. Os poucos
dados que Sc tem nos servigos, sio de doengas de notificagio compulséria, que ndo permitem
inferépcias populacionais consistentes para o planejamento adequado das agdes de satide.

Esse estudo teve como objetivo geral, descrever o perfil de morbidade das criangas de
0 a 2 anos no municipio de Teresopolis e como objetivos especificos, estimar a prevaléncia
dos principais agravos a satide na populagdo estudada e relacionar as doengas mais freqiientes
com outras varidveis como: nivel de renda, escolaridade da mie, acesso 3 bens comuns ¢
outras descritas no trabalho. O desenho de estudo utilizado foi um inquérito populacional do
tipo transversal-descritivo. O universo amostral teve como refcréncia o conjunto de
domicilios com criangas de 0 a 2 anos no municipio de Teresépolis. Na amostragem por
conglomerados, foi usada como base de dados, a lista de setores censitirios do IBGE.
Sorteou-se 30 setores, sendo 21 urbanos ¢ 9 rurais, o que nos permitiu selecionar 427
criangas (unidades de observagio).

O instrumento de pesquisa foi um questionario domiciliar, aplicado pelo pesquisador
na area rural e estudantes de graduagdo do 3° ano de medicina na irea urbana, sob a
supervisio dos docentes da disciplina de epidemiologia. Os dados foram codificados ¢
copilados no programa Epilnfo.

Na caracterizagdo da populagio estudada, 23% das criangas viviam em familias com
renda < 1SM(somente 15% > 3SM), 53,6% das familias tinham renda “per capita” < 0,5

SM. As mées com idade < de 20 anos foram 18% e 8,2% eram analfabetas.
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Em relaglo a dgua tratada, 37,9% das criangas ndo tinham acesso a esse bem comun,
¢ 17,3% nfo tinham banheiro dentro de casa.

No pré-natal 91,8% das mies fizeram pelo menos wma consulta, enquanto 53,2%
fizeram mais de 5 consultas. O baixo peso ao nascer ocorreu em 12,9% dos nascimentos € 0
tempo médio de amamentagiio foi de 2 meses ¢ 25 dias.A cobertura vacinal para menores de
18 meses foi de 90,5% e para maiores de 18 meses, com 4 doses de DPT ¢ Sabin foi de
40,2%.A diarréia apresentou uma prevaléncia de 28,6%, considerada muito alta, ¢ das
criangas, 13,8% eliminaram vermes nos Gltimos 15 dias. A IRA esteve presente em 6,1% das
criangas ¢ em relagio a hospitalizagio em geral 26,9% foram internadas nos dltimos 12
meses. A escolaridade da mie esteve inversamente relacionada com a eliminagdo de vermes ¢
com a hospitalizagio ¢ a renda familiar associada com a diarréia, com a hospitalizagdo e com
a eliminagiio de vermes (p<0,01). Nfo ter banheiro em casa, teve associagdo com diarrcia,
com eliminar vermes ¢ ser internado (p<0,01).

Mamar no seio por mais de 6 meses ndo teve significado estatistico com diarréia,
IRA, eliminar vermes e ser internado.

Nesse trabalho ficou claro o papel desempenhado pelas desigualdades sociais no
processo safide-doenga das nossas criangas, ¢ demonstra que os esforgos na promogéo de
estratégias capazes de favorecer nos grupos mais vulneriveis o crescimento ¢
desenvolvimento infantil, necessitam ser intensificados.

A avaliagio da qualidade de assisténcia prestada, ¢ em particular, das internagles
pedidtricas nos parecem linhas de investigagiio a serem exploradas no Ambito da integragdo

ensmo-servigo-pesquisa-comunidade.




I- INTRODUCAO

I.1- Uma “Historia Nova” da crian¢a

Inicialmente, gostaria de relembrar a trajetéria de inser¢do social da crianga,
usando para tal a “histria nova” de Ariés (1981). Falar de uma “nova historia” € sobretudo
falar de uma nova maneira de ser do historiador, definindo-se este como um observador que
recusa a Historia dos “grandes homens” ou das “grandes sinteses”, ¢ procura fazer a histéria
das pessoas e das mentalidades, quer do presente, quer do passado; ela é rica mas menos facil
de delimitar (Goff, 1977). No ido sécuio X, na cultura européia, a crianga ndo era
valorizada, ¢ nem reconhecida, ndo tendo nenhum significado, nem fisico, nem social, nem
sentimental. Essa ficava afastada da familia até a fase pré-puberal, quando entdo era inserida
¢ reconhecida no seio familiar ¢ na prépria sociedade .

A arte medieval desconhecia a infincia ou nfio tentava representd-la, ndo por
incompeténcia ou falta de habilidade, mas sim por desinteresse ¢ porque pareéia ndo haver
lugar para a infincia nesse mundo. Isso fica claro num evangelidrio de Otio Il (Munique), do
século X1, que nos mostra a deformagdo que o artista impunha aos corpos das criangas,
colocando-as como adultos reproduzidos numa escala menor. O tema é a cena do evangetho,
em que JESUS pede que se deixe vir a ELE as criancinhas (Ariés,1981). Fica claro entdo,

cOmo a crianga era alijada até das criagdes artisticas .
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Até o século XVII a morte de criangas era um acontecimento aceito com
naturalidade, dado que para elas ndo se dava a importincia devida, o infanticidio tolerado
acontecia de forma camuflada, sob o manto de um acidente . -

No século XVII, ha uma diminuigio da mortalidade infantil, ndo por raz0es
médicas ou higiénicas. Simplesmente as pessoas pararam de deixar morrer ou de ajudar a
morrer as criangas que nio queriam conservar .

A vida da crianga era entfo, antes do século XVIII, considerada com a mesma
ambigtidade com que hoje se considera a do feto, com a diferenga de que o infanticidio cra
abafado no siléncio, enquanto o aborto ¢ reivindicado em voz alta. Esta ¢ toda a diferenga
entre uma civilizagio do segredo e uma civilizagdo da exibigdo (Ariés, 1981).

Os cuidados com a vida e conseqilentemente com a satde, ¢ com o controle das
entidades morbidas, progrediram até que em meados do século XVIIL, surgiu na Alemanha a
POLICIA MEDICA, que foi posta em pratica no final desse século ¢ inicio do século XIX,
era um sistema mais completo de observagio da morbidade, do que os simples quadros de
nascimento ¢ morte.

Logo ap6s a Franga, inicia seu modelo de medicina social, que foi da medicina
urbana, ¢ em seguida foi a vez medicina inglesa, ja modelada pelo capitalismo industrial .

No comego deste século, Wilber ¢ sua muther Elsie Phillips, criaram em Nova
Torque (EUA), num distrito de imigrantes poloneses, um centro experimental de cuidados
maternos ¢ infantis. Logo a seguir, fundaram o primeiro posto de satde infantil, com
populagdo ¢ irea definidas previamente (Carvalho, 1991).

Quando se relembra a crianga em trés momentos da sociedade industrial,

Inglaterra 1840, EUA 1934 e Sdo Paulo, capital 1979; vemos trés povos, trés momentos na
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historia do desenvolvimento humano porém com um quadro comum: o avango da sociedade
industrial, a urbanizag3o, a super exploragio do trabalho humano, a riqueza ¢ a miséria lado
a lado, o trabalho infantil, ¢ ainda a morte precoce! Esses trés momentos lembrados
encerram elevados riscos A satde e 3 propia vida das criangas (Oliveira et al., 1983).

Embora a humanidade tenha assistidlo a uma progressiva diminuigio do
coeficiente de mortalidade infantil ao longo das décadas ¢ ao lado da expansio da sociedade
industrial ¢ do modo de produgdo capitalista, a velocidade desta diminuigdo ndo foi ¢ nem
tem sido a mesma para os diferentes paises e classes sociais. Na atualidade, enquanto os
EUA ¢ a Inglaterra apresentam Coecficiente de Mortalidade Infantl menores que 20
6bitos/1000 nascidos vivos o Brasil ndo atingiu sequer a casa dos 50, mesmo em regides mais
prosperas como S3o Paulo (Oliveira et al., 1983).

Torna-se dificil, quando n3o impossivel, explicar esta variagdo dos coeficientes
de mortalidade infantil em fungdo de épocas e populagdo diferentes, se ndo se considerar o
modo de vida ¢ a qualidade da mesma para cada pais ¢ época. As trés épocas acima citadas
itustram condigdes geradoras de elevados coeficientes em cada um dos trés paises, nos
respectivos periodos: no auge da revoluglo industrdal na Inglaterra, no imicio do
dcsc;.nvolvimento industrial nos EUA, ¢ em meio a crise do “milagre” econdémico no Brasil.
Trés momentos da era industrial ¢ do desenvolvimento da sociedade capitalista, que
evidenciaram desigualdades de risco de morte nos primeiros anos de vida existentes entre as
classes trabalhadoras ¢ as patronais. Por sua vez, o desnivel atual das condigdes de safde dos
trés paises explica-se pelo gran de desenvolvimento logrado pelos mesmos, desenvolvimento

esic que inclui desigualdades sociais internas ¢ também desigualdades internacionais. A
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prosperidade de uma classe ou de uma nagdo, dentro do desenvolvimento capitalista, implica
em dominagdo ¢ exploragio de outra classe, ou oufra nagdo (Oliveira et al., 1983).

A compreensio total das variagdes do nivel de satide das populagdes no espago ¢
no tempo, s6 pode ser alcangada se se levar em conta o grau de desenvolvimento das forgas
produtivas, o modo como se da a apropriagiio dos meios de produgfio, a distribuigdo social
dos bens e dos servigos, os antagonismos entre o capital e o trabaltho, a existéncia de nagdes ¢
classes poderosas e exploradoras ¢ de nagdes e classes dependentes ¢ exploradas.

As condi¢des necessrias para se ter salde (renda, habitagdo, alimentagdo,
instrugdo, assisténcia médico-sanitiria, entre outras) sfio socialmente determinadas. Numa
sociedade de classes as referidas condigbes acham-se desigualmente distribuidas. Esta
desigualdade tem respaldo institucional, juridico e politico. Condigdes de saude e estrutura
social sdo partes, portanto, de uma mesma totalidade, que se transforma histéricamente
(Oliveira et al., 1983).

Em 1972 foi formulado o Plano Decenal de Satde das Américas, que continha
varios topicos que dizem respeito & sade materno-infantil . Oliveira et al.(1983) propdem
estudos relacionados a satide materno-infantil com as classes sociais, evitando as habituais
diretrizes ¢ recomendagdes restritas ao plano puramente técnico.

Navarro (1984) se contrapondo ao discurso da OMS e Unicef, nos diz que ndo
podemos entender a Declaragdo de Alma Ata sem entendermos o contexto e as forgas sociais
que a determinaram. Fle coloca que muito embora o discurso dessas institui¢Ges se diga
apolitico, ele é profundamente politico ¢ transfere tecnologia administrativa, com ideologia
incorporada dos principais paises capitalistas. Embora reconhecendo a importancia de que se

enfatize os determinantes dos problemas de satide do mundo de hoje, ¢ o fato de que a
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maioria dos programas propostos pela OMS, Unicef ¢ Nagdes Unidas, atacam os efeitos ¢
n3o as causas (Navarro,1984), precisamos defender as propostas de sobrevivéncia infantil do
contexto internacional ao local.

A "Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saide", realizada em
Alma Ata (OMS,UNICEF,1978) ¢ a Assembléia Mundial de Satde em 1979, através da
resolugdo WHA 32,30, ratificaram que as decisdes devem ser colocadas em pratica, ¢ que 0s
cuidados priméarios seriam um dos caminhos, para se atingir a meta de satide para todos no
ano 2000 ( OPS/OMS , 1980 ).

De um infanticidio secretamente admitido, passou-se ao respeito cada vez mais
exigente pela vida da crianga, tornando-a objeto de agdes programaticas de satde.

O Encontro Mundial de Ciipula pela Crianga, realizado no final de setembro de
1990, na sede das Nagdes Unidas, em Nova lorque, ¢ que reuniu 159 nagdes, sendo que
mais de 70 delas representadas por seus Presidentes ou Primeiros Ministros, estabelecen que
dentro de uma década, devera ser possivel eliminar males t30 antigos como doengas evitaveis,
analfabetismo, falta de igua ¢ sancamento basico ¢ desnuirigio infantil (Unicef, 1992). Nio
se pode mais alegar que a tarefa de atender as necessidades humanas basicas seja grande ou
dispendiosa demais, uma vez que os recursos destinados para esse fim sfo um valor
consideravehnentc menor do que o governo japonés gasta annalmente na contrugdo de uma
nova rodovia que liga Toquio a Kobe; representam duas a trés vezes o custo do tinel que liga
a Inglaterra ¢ a Franga; representam pouco mais do que Hong Kong propde gastar em um
novo acroporto; ¢ ¢ um valor significativamente menor do que os europeus gastaram em
1993 em vinho e os americanos em cerveja (Unicef, 1993). Aqui no nosso pais entfio

podemos enumerar uma série de desvios de recursos, que muito ajudariam a minimizar o
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sofrimento ¢ a exclusio de milhdes de brasileiros, como o escindalo dos “andes” do
orgamento, as obras faradnicas inzcabadas, o rombo do BANESPA, efc...

Nio importa quais sejam as outras dificuldades, é chegada a hora, portanto, de
banir a idéia de que o mundo no pode custear o atendimento das necessidades essenciais de
cada homem, mulher ou crianga com relagio a alimentagiio adequada, agua limpa, cuidados
basicos de satide, planejamento familiar e educagdo bésica.

E por que motivo isso nio esta sendo feito ?

Em parte, a resposta ¢ previsivel: o atendimento das necessidades das populagdes
mais pobres ¢ politicamente menos influentes, raramente foi uma prioridade dos governos.
Além disso, a extensdo da negligéncia atual diante da atual oportunidade é um escandalo do
qual o pablico em geral tem pouca consciéncia. Ainda se gasta mais em capacitagio militar e
nos servigos da divida externa do que em satde e educagio.

Portanto, seria justo afirmar que atualmente o problema néio € a suposi¢do de que
superar os piores aspectos da pobreza mundial seja uma tarefa demasiadamente grande ou
cara; o problema é que efetivamente nunca se tentou enfrentar essa tarefa com seriedade.

O inicio dos anos 90 foi um divisor de dgunas ¢ trouxe a esperanga de que a era
da negligéncia pudesse estar dando lugar 3 era da participagdo. A evidéncia dessa nova
esperanga, em meio a todas as alteragdes sismicas no cenario politico ¢ econémico dos
ultimos anos, ¢ uma série de mudangas mais silenciosas, que ndo aparecem nos noticidrios
noturnos, mas que afetaram a vida cotidiana de muitos milhdes de pessoas.

A primeira destas mudangas é a prioridade completamente nova que foi dada a
tarefa da imunizaglio das criangas de todo o mundo. Durante uma década, os servigos

nacionais de saiide, o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF), a Organizagio
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Mundial de Satde (OMS) e muitas milhares de pessoas e de organi@gﬁes empenharam-s¢ na
luta pelo cumprimento da meta de cobertura vacinal de 80% no mundo em desenvolvimento.
Em 1990 esta meta foi atingida. Em segundo lugar, o nimerc anual de mortes infantis
provocadas por doengas diarreicas foi reduzido em mais de um milhdo, através da divulgacio
do uso da técnica da terapia de reidratago oral (TRO) em meio a um tergo das familias do
mundo em desenvolvimento (Unicef, 1993).

O significado dessa conquista supera os niimeros extraordindrios que se referem
as vidas preservadas ¢ as doengas evitadas. Oitenta por cento de imunizagio significam que
aproximadamente 100 milhdes de criangas estdo sendo atingidas por uma técnica moderna
em quatro ou cinco ocasides diferentes durante seu primeiro ano de vida. Em termos de
conquista logistica, ¢ algo sem precedentes, ¢ demonstra, acima de qualquer divida, que
existe agora a capacidade de alcance necessaria para se colocar os beneficios basicos do
progresso cientifico 3 disposi¢do da grande maioria dos pobres em todo o mundo. Em
segundo lugar, demonstra que com um compromisso politico sustentado, ¢ possivel realizar
progressos em diregdo a metas sociais basicas, mesmo pelos paises em desenvolvimento mais
pobres. Durante os #ltimos cinco anos, a cobertura de imunizagio foi drasticamente
aumentada em muitos paises com renda per capita inferior a US$500, incluindo
Bangladesh, Guiné Equatorial, Mianmar, Nepal, Repablica Centro-Africana, Sudio, Uganda,
Vietnd ¢ Zambia (Unicef, 1993).

Outros avangos em conhecimentos ¢ em técnicas estdio agora utilizando o
caminho aberto pela imunizaglio. E o potencial é enorme. Trinta ¢ cinco mil criangas com
menos de cinco anos morrem a cada dia no mundo em desenvolvimento. Quase 60% dessas

mortes, ¢ grande parte das doengas ¢ da desnutrigio em todo o mundo, sdo causadas por
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apenas rés doengas: pneumonia, diarréia ¢ sarampo. Todas elas podem ser evitadas ou
tratadas por meios ja experimentados e testados, disponiveis ¢ de baixo custo.

Até mesmo os aspectos da saide e da pobreza tradicionalmente considerados os
mais caros, ¢ logisticamente mais dificieis de serem combatidos, a falta de alimentacdo,
adequada, abastecimento de agua limpa ¢ educagiio basica, tornam-se agora possiveis gragas
a uma combinagio de novas tecnologias, redugdo de custos ¢ estratégias baseadas na
comunidade. O cusio de fornecimento de dgna limpa na Afiica, por exemplo, foi reduzido a
metade, ¢ custa em média US$20 por pessoa por ano; da mesma maneira, paises como
Bangladesh e Colémbia demonstraram que uma educagio basica relevante pode ser garantida
a um custo médio de US$20 ddlares por crianga por ano.

Esses avangos em tecnologia ¢ estratégia, ¢ o potencial extraordinirio por eles
revelados, foram a principal preocupagio do Encontro Mundial de Ciipula pela Crianga.

Para garantir os compromissos acordados no Encontro de Ctipula , Toi assinada
a Declaragdo ¢ o Plano de A¢do. Os paises signatarios concordaram em formular planos
nacionais detathados para o cumprimento das metas estabelecidas. Até setembro de 1992,
esses planos ja haviam sido completados por 50 paises, ¢ estavam para ser concluidos por
outros 80. Em junho de 1992, o Secretario Geral das Nagdes Unidas relatou na Assembléia
Geral que, até aquele momento, 31 paises haviam indicado que iriam réestruturar seus
orgamentos para aumentar a parcelia dos gastos governamentais destinados a educaglo bésica,
aos cuidados basicos de satde, A nutrigio, 3 4gua e a0 sancamento.

Inevitavelmente, o detalhamento ¢ o financiamento desses planos sdo um

processo burocratico, € nio se deve esperar muito em pouco tempo. Porém, a maioria das
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nagdes ja se mobilizou em diregio ao cumprimento das promessas feitas as criangas em todo

o mundo.
1.2- A Problematica Nacional

Ainda que incompletas, as estatisticas de morbidade ¢ mortalidade disponiveis
sio undnimes em apontar o bindmio desnutri¢io-infec¢dio como um dos principais
responsaveis pela manutengdo das desfavordveis condigdes de salide que caracterizam a
populagio infantil brasileira (Campos, 1993).

Complexos encadeamentos de fatores usualmente precedem o aparecimento das
doencas infantis. No Brasil, tais encadeamentos surgem sobretudo em razio das condigOes
gerais de vida, particularmente adversas em que crescem ¢ se desenvolvem consideraveis
parcelas de nossa populagio infantil, como por exemplo, moradia inadequada, educagdo de
mé qualidade, igua tratada com fornecimento aquém das necessidades, destino inadequado
dos dejetos sanitirios ¢ poderiamos enumerar outras, todas indicativas de que a reversdo do
quadro desfavoravel atual depende, fortemente, do sucesso da estratégia global de
desenvolvimento do pais, incluidas ai diferentes politicas setoriais (Campos, 1993).
| Nesta realidade, identificam-se entre outros, as “inaceitaveis diferengas -regionais
dos indicadores de satde, revelando os diferentes padres de cidadania, conforme o grau de
desenvolvimento regjonal e renda” . \

Para exemplificar essa realidade, Hartz (1993) nos mostra que a mortalidade

infantil no Nordeste do Brasil é 50% mais elevada do que a média nacional. Em 1940 essa
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diferenga era de 8%. Embora a mortalidade infantil venha caindo como um todo, as
desigualdades vém aumentando.

Todavia reconhecendo o alcance limitado de ages executadas a nivel da
assisténeia A saude infantil, é inegivel que as mesmas devam ser prioritariamente
desenvolvidas em nosso meio, no limite maximo de suas possibilidades. Devem os gestores
ensejar a maximizagdo do alcance da assisténcia a satde, sem abdicar do entendimento pleno
de todos os seus determinantes (Campos, 1993).

Maximizar o alcance da assisténcia 4 saGde infantil no Brasil, significa tanto
estender a cobertura dos servigos de saide a fragdes da populagdo ainda ndo beneficiadas,
quanto aperfeigoar sen poder de resolugio diante dos problemas de salide mais prevalentes e
relevantes (Campos, 1993).

Uma das esiratégias adotadas pelo Ministério da Saide, visando incrementar a
resolutividade dos servigos de satde, ¢ é de identificar e priorizar agGes basicas de salide que
possuam comprovada eficicia no controle dos mais relevantes problemas de saude ¢ que
envolvam reduzida complexidade tecnologica (Campos, 1993).

Com isso surgem os diversos programas voltados para a satide do binémio made-
fitho, visando, disseminar no pais procedimentos, rotinas ¢ condutas que promovam a
prevengdo e o tratamento dos problemas mais prevalentes, nessa faixa tdo importante da vida.

A versdo institucional da sobrevivéncia infantil é o Programa de Assisiéncia
Integral a Satde da Crianga (PAISC), que é norteado por varias agdes, sendo algumas
interdisciplinares, porém a principal forga de trabalho é polarizada nos médicos e nos

auxiliares de nivel médio ou elementar.
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o olpliaiahite Tais a¢Bes, no caso especifico da assisténcia infantil, recebem a denominagio de

“4gdes Basicas na Assisténcia Integral & Saude da Crianga”, ¢ devem constituir-s¢ no

elemento nucleador da assisténcia a ser prestada em toda a rede bésica de servigos de satde

(Campos, 1993), sdo elas: aleitamento materno ¢ orientagio para o desmame,

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, conirole das doengas evitaveis por
gtk imunizagio, assisiéncia ¢ controle das Infecgdes Respiratorias Agudas (IRA), assisténcia ¢
s robisd b controle da doenga diarreica ¢ o programa de assisténcia a satide perinatal.

O balango dos resultados alcangados nestes Giltimos anos, e a identificagio de

obstaculos n3o superados dependentes do conhecimento do estado de saide das criangas,

ser4 essencial A elaboragfio e a colocagBo de novas estratégias no dmbito da reforma sanitéria

Hanvoint o bragileira.

Ge L3 - Diagnoésticos de Saude

Para se¢ cumprir o principal objetivo da saide pablica, que Winslow citado por
Leavel & Clark (1976), define como, "...ciéncia ¢ arte de evitar a doenga, prolongar a vida, ¢
snsies L orfli promover a saide, mediante a atividade organizada da sociedade", é preciso conhecer, quais
s$o os problemas de safide, quais os seus tipos, € como eles se distribuem na populagio

(Rouquayrol, 1988).
o dm s | - Os conhecimentos sobre sande da populagdo, sdo muito importantes, ndo 80 para

avaliar os servigos que estio sendo prestados, mas também, 3 partir de dados cientificos,

Sy it fornecer subsidios para novos planejamentos nas agdes de safide da populagdo, e apresentar
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dados que possibilitem a insergio de outras entidades no referido contexto, por exemplo a
universidade.

Morbidade é uma varidvel caracteristica das comunidades dos seres vivos, e se
refere a0 conjunto dos individuos que adquiriram uma doenga num intervalo de tempo
(Almeida Filho, 1989). Segundo o diciondrio Aurdlio ¢ a "Capacidade de produzir doenga
aum individuo ou num grupo de individuos"(Ferreira,1°edigdo, 15°impressdo). A OMS a
define como o desvio subjetivo ou objetivo de um estado de bem estar fisiologico .

Sempre que o objetivo for o conirole de doengas ou agravos, as estatisticas de
tﬁorbidade serdo informagdes fundamentais. Para garantir decisdes corretas, que se referem
ao0s eventos de satide e doenga, ou apoiar agles especificas necessarias ¢ permitir o controle
dos acontecimentos dai resultantes, devemos utilizar os Vcoeﬁcientes de morbidade, que vao
dar uma conotagiio quantitativa. Esses interessam no campo da safide pablica, ao sanitarista,
ao planejador, ao administrador, ao pesquisador ¢ ao epidemiologista .

Seu emprego nfio se limita s6 a esse campo, abrange a medicina clinica,
prevengdo de agravos 3 integridade fisica, ¢ até numa visdo mais economicista, como no
planejamento de seguros de vida, ¢ todos os campos nos quais a varidvel satde seja ¢ foco de

interesse. Além da importincia no conirole de doengas , as estatisticas de morbidade sfo

- essenciais aos estudos de causa / efeito .

InformagBes relativas ao perfil de morbidade da populagio em geral, ¢ da
populaglio de criangas em particular, existem mas ndo com perfeita acurcia. Apenas um
grupo restrito de doengas infecto-contagiosas s3o de notificagio compulsoria no pais. Ainda
assim, na maior parte das vezes ¢ bastante falha a cobertura desse registro. Os poucos dados

de morbidade disponiveis, provém geralmente de estudos da demanda de laboratoérios ¢ de
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S g #Obth servigos de assisténeia 3 salide ambulatoriais ou hospitalares (AIH) “Awuiorizagio de

Internagdo Hospitalar”, com o inconveniente de que esses dados, como regra geral , ndo

permitem inferéncias populacionais, sobretudo as populagbes de baixa renda que t8m maiores

105 a6 Tl dificuldades de acesso aos servicos de satde, e a maioria dos problemas sdo “resolvidos” sem

14 que cheguem aos hospitais ¢ postos de satide. Essa seria a base do “iceberg” que ndo aparece

nas estatisticas oficiais.

EEARTEARRTS RN FRTE IS

As estatisticas de mortalidade segundo causas especificas de Obito, sdo uma

2  alternativa usada para suprir a falta de dados. Essas, obviamente, dizem respeito apenas a

uma inferéncia de gravidade da morbidade existente. Em face destas consideragdes, €
precério o conhecimento que se tem dos perfis de morbidade da populagio brasileira.

Para se ter uma compreensio de morbidade como fendémeno, deve-se relaciond-
la com outros conceitos ou determinantes mas, sera sempre referente a uma populagio pré-
definida.

Entdo, os inquéritos ou as pesquisas domiciliares sdo uma fonte inestimavel de
dados para definir prioridades populacionais das intervengdes em satide, e tém assumido uma
relevincia especial como fonte de informag3io geral de indicadores estatisticos (Campos,
1991).

SO Na ciéncia epidemiologica, é fundamental o conhecimento das circunstincias sob
i as quais ocorrem nas comunidades, os casos de doengas transmissiveis e nfio transmissiveis,

bem como os agravos i satide. O objetivo final dos estudos epidemiologicos, & tentar explicar

esta ocorréncia por fatores de risco que estejam a ela associados. A identificagio destes

fatores se faz preliminarmente, na maioria das vezes, em estudos descritivos como os

inquéritos epidemiolégicos.
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Um dos primeiros inquéritos de morbidade que se tem noticia, foi realizado por
CHADWICK em 1842, num estudo comparativo entre o estado de satide de trabalhadores ¢
presidiarios. Outro estudo pioneiro foi realizado por SYDENSTRICKER em 1924, nos
FUA. Na América Latina, o primeiro inquérito a nivel nacional foi feito na Colémbia de
1964 a 1967 (Campos, 1991).

De 1967 a 1972, foi realizado pela OMS, um inquérito colaborativo internacional
sobre utilizagdo de servicos de saide, onde foram abordados também os aspecios de
morbidade nos paises estudados, obtidos através de entrevistas domiciliaies .

-~ De todas as fungdes dos inquéritos de salide, a mais importante porém € a de que

~sdo dirigidos particularmente para aqueles que ndo tiveram contato ou este foi irregular com

o sistema de satide (White, 1985), pois buscam detectar as necessidades invisiveis (Nordberg,
1988), ou o “Iceberg” da satde da comunidade que ndo alcangou o doutor (Cartwright,
1983).

De acordo com Linder, citado por Campos (1991), este tipo de inquérito permite
obter informacGes valiosas sobre a extensfo da morbidade ao nivel da populagiio, e preenche
lacunas presentes nos registros habituais, que na maioria das vezes se dirigem a proplemas
especificos. Como salientou o Comité Regional Assessor sobre Estatisticas de Satde da
Organizagdo Panamericana de Saide (OPAS): Os inquéritos de saude, devidamente
vvplvvanéjados; permitem obter valiosa informacgdo sobre a morbidade da populagdo,
necessidades no campo da satide ...etc."(Campos, 1991).

Os inquéritos de satide podem ser definidos, como tipos de estudos descritivos ou

analiticos, longitudinais ou tranversais, sobre diversos aspectos relacionados ao estado de
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gatide, demanda e uiilizagio de servigos de satide, através de amosiras represeniativas de
determinada populagio .

Estes sdo hoje largamente utilizados em todo o mundo, e dentre suas diversas
utilizagbes, buscam revelar o estado de satide e doenga na populagéio. (Cartwright, 1983;
Kroeger, 1985; White, 1985 ). Eles gozam, em relagio a ouiras formas de estudos de
morbidade, da vantagem de revelar a magnitude que assume a doenga numa populagio
global.

Dependendo dos objetivos a serem atingidos, os inquéritos podem adotar
diversos desenhos. Segundo Timacus (1988) citado por Campos (1991), em termos gerais
podéﬁam ser distinguidos dois tipos. O primeiro seria o de tipo longitudinal. Caracteriza-se
por um acompanhamento continuado do estado de satide, combinado com uma variedade de
estudos especializados ¢ intensivos, buscando a anélise de varidveis associadas ao estado de
satde ou o impacto das intervengOes realizadas pelos servigos. Pela sua complexidade sdo,
geralmente restritos a pequenos grupos, demandam um grande nimero de especialistas ¢ t€m
geralmente custos muito elevados, ja o segundo, é o de tipo transversal, descritivo, realizado
por meio de entrevistas domiciliares ¢ que este trabalho vai enfocar como veremos na sessio
de metodologia,

White (1985), citado por Campos (1991) em artigo com o sugestivo titulo :
“Ihquéﬁtos de satide : 0 qué ? por qué? para quem ?”, faz uma exiensa andlise da utilidade
das informagdes produzidas pelos inquéritos domiciliares para o planejamento em safide.
Para esse autor, dizer que esses sdo fteis para o planejamento, programagio, orgamentagio ¢

avaliagdo nio é suficiente. Estas informacdes, devem estar disponiveis para o estabelecimento

de prioridades ¢ tomada de decisGes . Sdo fteis para ordenar problemas de uma maneira
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povoi woot mais racional. Além das informagdes de morbidade, os inquéritos podem ainda fornecer

bl informagGes adicionais sobre habitagdo, nutrigdo, estrutura familiar, atitudes diante da

doenga, utilizagdo de servigos, aceitaglo de servigos, efc, que auvxiliariam no processo de

t o eniesihne definigBo de politicas mais abrangentes para o setor .

Considerando que, as necessidades humanas estio intimamente ligadas ao

processo social e as relagdes de produgio, as necessidades de saide estdo também

relacionadas, ¢ a saGde constitui hoje um setor econémico produtor de servigos. Campos

(1991) menciona que Granda & Breilh (1989) concluem que os padies de morbidade estdo
vinculados a origem de classe dos grupos sociais. Desta forma a morbidade estaria por si 6,

aeots anwrr s

gz sl estabelecendo necessidades distintas , na dependéncia da insergdo de classe do individuo ou

grupo .

Em virtude do exposto, conclui-se que, aqui na América Latina, a forte
o bt concentragio de renda, os grandes desniveis sociais, os custos enormes com a atengdo
TR médica individualizada num contexto de recessdo ¢ desemprego, formam um quadro de
necessidades muito amplo, exigindo uma defini¢3o de prioridades. Essas poderiam ser melhor
articuladas a partir de inquéritos populacionais, que trariam a tona a problemética de satide
reol ot g das populagdes minimizando as distor¢des € o comprometimento com politicas escusas ou
grupos retrogrados e aproveitadores que visam exclusivamente o lucro desenfreado € o
incremento da indastria da doenga quando definem as necessidades de investimentos do

(LRI RS 2RO L R 1

setor.
No Brasil, indmeros inquéritos tém sido realizado nos Gltimos quinze anos,
inclusive estudos relacionados com a crianga. Chamarei a atenc¢io de alguns destes que fazem

parte da minha fonte de consultas sem querer desmerecer os que aqui nio forem citados.
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O professor Carlos Augusio Monteiro juntamente com uma equipe de
pesquisadores da Universidade de S3o Paulo, ao longo de quatro anos de trabalho (1984-
1987), colocaram sob foco, a qualidade de vida das criangas que vivem no maior
conglomerado urbano do pais. Respaldado pela constanie preocupagdo de rigor
metodologico que caracteriza sua pesquisa, o trabatho analisou grande diversidade de
informagdes, que nos contam desde a origem e esiratificagio social das criangas até suas
chances de sobrevivéncia. Sdo estudadas as condigbes de moradia e saneamento, a
adequagdo da alimentagio ¢ da assisténcia & satde, as caracteristicas do crescimento ¢ do
estado nutricional ¢ a ocorréncia e gravidade de diferentes estados patoldgicos. No estudo
que se transformou em livro, estdo presenies a busca da situagdo particular de cada estrato
social, a identificagdo de tendéncias de evolugio ¢ 0 compromisso em apontar mudangas que
conduzam a inadiavel transformagio da realidade encontrada (Monteiro, 1988).

O poder das elites brasileiras, perverte ¢ limita a democracia ¢ maniém a maioria
do povo na miséria. Também limita a atuagio das intervengSes médico-sanitdrias, campo
especifico dos profissionais de satide. Essa irrefutdvel conclusdo reforca a idéia de que,
quanto mais ¢ methor conhecermos a realidade epidemiolégica, mais nos convenceremos da
necessidade de dominar, com idéntica maestria, as armas da agdo politica competente, para
realizar as “transformagdes sociais que propiciem uma repartigio mais justa das riquezas ¢ a
eliminagiio da pobreza”, meta com a qual Carlos Augusto Monieiro se compromeieu no seu
trabatho(DAVID CAPISTR ANO FILHO)(Monteiro, 1988).

No estudo realizado por Victora et al. (1988) na cidade de Pelotas, foram
acompanhadas 6000 criangas que haviam nascido em hospitais, ¢ que foram revisitadas em

1983, 1984 ¢ 1986. Foi um estudo longitudinal ¢ ¢ fruto de um trabalho raro no Brasil. O
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acompanhamento minucioso, ao longo dos anos, de um grupo populacional numeroso,
permitiu entender a génese de seus problemas de satde. Estudos a longo prazo requerem um
planejamento detalhado, elevada soma de recursos e uma persisténcia, dificil nos paises de
capitalismo periférico como o nosso.

Este tipo de estudo epidemiolégico é conhecido como estudo longitudinal,
prospectivo ou de coortes ( coortes eram as partes das legides romanas, grupos de soldados
que marchavam juntos nas campanhas do Império ).

O estudo de Pelotas foi plangjado para évaliar a influéncia sobre a satde infantil
de uma série de fatores peri-natais, demograficos, ambientais, alimentares ¢ assistenciais,
dentro de um quadro mais amplo definido pela estrutura social. Os autores ddo énfase na
importincia da estrutura social, porque acreditam que um estudo sobre satde infantil, em um
pais com tantas desigualdades ¢ contradigies como o nosso, deva basear-se em um
entendimento da realidade social. A partic de fatores que afetam a satide infaniil, ¢ ndo se
distribuem ao acaso dentro de uma dada populagio, mas so influenciadas pela formagao
socio-econdmica local, essa insergdio de classe das criangas da coorte ¢ de suas familias,
evidenciam desigualdades que tem um efeito direto no processo satde-doenca. Esse estudo
teve ¢ continua tendo importantes aplicagdes préticas, ndo s6 em Pelotas mas também em
outras cidades brasileiras.

De 1987 a 1989, o UNICEF colaborou com oOrgdos de satde estaduais e
municipais do Cear4, Rio Grande do Norte ¢ Sergipe para realizar diagndsticos comunitarios
de satide materno infantil, naqueles estados. A metodologia nos trés estados foi padronizada,
o tamanho da amostra foi definido em fungio dos objetivos dos estudos. No Ceara, tinha-

8¢ como metas estimar a mortalidade infantil, além de indicadores de morbidade ¢ utilizagao
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de servigos em menores de trés anos. Nos diagndsticos do Rio Grande do Norte ¢ Sergipe,
ndo era objetivo avaliar mortalidade ¢, portanto, optaram os autores por uma amostra de
pouco mais de 1.000 menores de cinco anos. Com essa amostra, seria possivel obter
estimativas dos problemas de satide mais comuns ¢ da cobertura de servigos, com margens
aceitaveis de erro (Victora et al.,1991).

Os dados fornecidos pelos trés diagnosticos mostram que uma fragio substancial
das mies e criangas nordestinas vive sob condigdes de caréncia exirema, as quais em Gltima
anélise sdo responsaveis pelo padrio de morbi-mortalidade observado. Demonstram também
que os recentes esforgos na promogdo de estratégias de sobrevivéncia infantil, como as
imunizagdes, a terapia de reidratagio oral, a promogio do aleitamento ¢ a monitorizagdo do
crescimento, embora promissores, ainda apresentam coberturas insatisfatorias. Um resultado
particularmente preocupante foi a concentragdo das agdes de sobrevivéncia infantil entre as
criangas de maior renda familiar, ¢ portanto de menor risco de morbi-mortalidade. S&o
necessarios esforcos marcados no sentido de impedir que as agdes de saGde, ao invés de
promover a eqiiidade, contribuam para mma maior polarizag3o nas desigualdades sociais.

Outro inquérito desenvolvido aqui no Brasil em 5 capitais, avalion praticas
alimentares, morbidade por diarréia ¢ IRA ¢ uso de servigos de pré-natal e planejamento
familiar. Foi coordenado pela Organizagio Pan-Americana de Saude em conjunto com o
Ministério da Satde. Entre agosto de 1987 € maio de 1988 foram realizadas as pesquisas
domiciliares em Brasilia, S3o Paulo, Rio de Janeiro, Fortaleza ¢ Belém, usando a mesma
metodologia. Foi eleita a técnica de amostragem por conglomerados, com excessdo de
Fortaleza, tendo sido sorteados 30 conglomerados a partir de levantamento demogréifico do

IBGE, correspondentes a setores censitirios. Em Belém ¢ Brasilia, o universo de estudo
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R P s foram os préprios municipios. No Rio de Janeiro ¢ Sdo Paulo, o estudofoi circunscrito a

RS H uma area especifica dessas cidades ¢ em Fortaleza foi realizado em uma zona favelada no

Bairro Edson Queiroz, onde todas as casas foram pesquisadas (Brasil, 1990).

i e sHnve Numa area urbana de S3o Paulo foi realizado um estudo sobre a duragdo do

aleitamento materno, feito por Issler et al. (1989), utilizando amostragem por conglomerados,

com trés eixos analiticos: o primeiro sécio econémico, voltado para a caracterizagdo familiar
¢ as condigdes de seu ambiente de vida, o outro clinico-antropométrico, avaliando condigdes
de crescimento ¢ desenvolvimento, morbidade ¢ outras caracteristicas individuais, como as
relativas ao aleitamento materno de todas criangas ¢ adolescentes dessas familias; ¢ uma
terceira com investigacio alimentar, constituido de um recordatério de 24 horas ¢ de
pesagem de alimentos de uma refeigio da familia. Foram realizados a nivel domiciliar, com
instrumentos ¢ formularios padronizados ¢ previamente testados (Issler et al., 1989).
Ao serem propostas enfiticamente na Reforma Sanitdria e incorporadas no
Texto Constitucional(1988), a aplicagdo do processo de descentralizagiio, ¢ a conseqiiente
revisio ¢ reformulagio das finalidades e organizagio da estrutura do setor satde, colocam-se
novas indagagdes caracteristicas inéditas para os militantes da Epidemiologia. Como pensa-la
face a este processo? Que novas caracteristicas deve apresentar, em especial nos servigos de
'séﬁdé, para atender entre outras, a sua fungio de “identificagio ¢ divulgagio dos fatores
determinantes de satide”? Como atender o principio da “utilizagio da epidemiologia para o
cstabelecimento de prioridades, a alocagio de recursos e a orientagdo programética?”(Castiel,
1989) |
No Estado do Rio de Janeiro, e mais particularmente a nivel dos Sistemas Locais

de Satde (SILOS), como o municipio de Teresopolis, este tipo de informagio ¢ inexistente
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embora o plangjamento descentralizado das agOes, previsto no Sistema Unico de Satide
(SUS), necessite do perfil de morbidade populacional, sobretudo de grupos prioritarios para
as agbes programaticas de saqde.

Com isso um trabalho deste tipo, assume relevanie papel dentro do contexto polifico
especifico da 4rea de satide,a partir do momento que as informagdes que ele venha fornecer
possam servir como subsidios uteis, fazendo com que existam meios para se infervir no

processo satide-doenga, que sejam menos onerosos, mais ageis, mais eficazes e resolutivos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

» Descrever o perfil de morbidade das criangas de 0-2 anos no municipio de

TERESOPOLIS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Estimar a prevaléncia dos principais agravos a saide, na populagdo

estudada.

Relacionar as doengas mais freqilentes com outras variaveis como: nivel
~ de renda, escolaridade da mée, acesso a bens comuns, condigdes perinatais

e cobertura vacinal.



23

II - METODOLOGIA

II.1- Questdes tedrico-priticas dos inquéritos

Para atingir nossos objetivos, o desenho de estudo foi um inquérito populacional do

tipo transversal, que permite fornecer dados de prevaléncia dos problemas de satde

investigados.

o Aqui serio abordadas algumas das dificuldades metodolégicas envolvidas na
realizagio de inquéritos de saide, sem a minima pretensdio de esgotar esse vasto campo de
investigacio. A principal fungfio ¢ de sistematizar os pontos que mereceram nossa
atencdo no sentido de minimizar os problemas que pudessem afetar a confiabilidade e a

validade das medidas estimadas; até porque a maioria das questdes levantadas se aplicam

a inquéritos de morbidade com elevado grau de complexidade, como as doengas crénico-

degenerativas, e que ndo se incluem no nosso estudo..

 Uma observagdio ¢ valida se ela corresponde aos fenémenos que estdo sendo

- medidos. Tem-se 2 tipos gerais de validade : interna e externa. A interna : & o grau pelo qual

os resultados de uma observagio, estdio corretos para os pacientes que estdo sendo
estudados, ( medidas de prevaléncia da morbidade e seus condicionantes ), neutralizando-
Se ou corrigindo-se possiveis viéses, como por exemplo : memoria, sazonalidade e
Comﬁnicagﬁo. A externa -capacidade de generalizag8o ou inferéncia- é o grau pelo qual os

resultados de uma observagio s3o aplicaveis em outras situagdes(Flecther et al., 1989).
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A confiabilidade do instrumento é a capacidade de reprodugdo dos resultados,

exigindo padronizagio na formagio de entrevistadores e, preferencialmente, instrumentos
préviamente utilizados.(Contandriopoulos et al., 1994)

1T Os inquéritos epidemioldgicos foram originalmente concebidos e desenvolvidos nos

paises do primeiro mundo, principalmente Inglaterra ¢ E.U.A.. Somente em anos muito
recentes, existiram esforgos de governos e instituigdes de pesquisa dos paises do terceiro
mundo em adaptar a metodologia tradicionalmente utilizada naqueles paises para suas

condigdes especificas.

yvers oL
2ohsgiteevii  Muitos dos problemas metodologicos que incorrem nos inquéritos de saiide dos

paises periféricos, decorrem dos proprios modelos explicativos de morbidade. Esses sdo

HipA

geralmente importados dos paises centrais ¢ nio incluem importantes varidveis. Isso ocorre

segundo Kroeger (1985) por uma série de razdes, dentre as quais cita : "(...) a velocidade

TEENIIEE

06 GheE das transformagBes sociais e culturais, os fluxos migratorios, a convivéncia de varios

grupos étnicos, as discrepancias sociais e econdmicas, a cultura ¢ as formas alternativas de

cuidados de satde"

&b abahilsy

Além do problema da falta de modelos adequados, existiriam tambeém outros

problemas metodolégicos. Bertraud (1985) caracteriza tais problemas envolvidos nesses
\ ethdos,ho contexto dos paises em desenvolvimento, da seguinte forma : "O investigador
eﬁvolvido em coleta de dados de saude baseados em populagles, freqiientemente se
defronta com um enorme nimero de problemas com os inquéritos: o problema de validade
dos indicadores ¢ mais norma do que a excegdio .. Deficiéncias de normatizagiio ¢
avaﬁaQﬁO' rigorosa dos instrumentos, contribuem para o conjunto de dificuldades do

Investigador. Estes e outros fatores combinados com a eleigio do tamanho amostral e
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posteriormente o plano de analise, resulta que grandes e caros estudos sdo freqiieniemente

intiteis para responder as grandes questdes que pretenderiam responder”.
SINGIUEIINY Porém este autor parece estar convencido da necessidade do incremento destes

i 20  estudos ao afirmar no decorrer do seu artigo que :

"(...) nossa premissa basica, porém, ¢ que o inquérito populacional ¢ ainda o Unico

105 Ob purisg
X9 2390 método mais promissor de obter rapidamente informagdio para a investigagdo ¢ a
s 16 obin programagio relacionadas 4 saide na maioria dos paises em desenvolvimento e parece que

2 z0051hi0s permanecera assim indefinidamente".

ity Apesar de muitos dos problemas metodologicos serem comuns aos inquéritos de

dtiag 29mieg saude realizados, tanto nos paises centrais quanto nos periféricos, nestes os problemas

alcangariam um maior vulto. Isto pode ser atribuido tanto as adaptagSes que sdo realizadas

S0 ETen

1A obouuge

nos modelos concebidos pelos autores dos paises centrais quanto as deficiéncias técnicas, a
aolzng i esh falta de recursos, 4 descontinuidade administrativa, e a falta de sistemas de informag@o.
DY LOgUTY Entre os problemas metodologicos mais comuns na execugdo destes estudos estdo a
9h »obsbino sub-informagdo de episddios de morbidade e as discrepincias encontrados entre os relatos
de morbidade por parte da populagfio e o diagnéstico médico.

Alguns diagndsticos médicos baseiam-se em determinados sinais ou sintomas
V081 2ODIED  referidos pelos individuos. Nestes casos tem-se uma maior facilidade de defini-los ou
'id”ehtifiéé-lobs (angina, lombalgia, diarréia, etc..). Existem porém muitas doengas pobres de
40D EHIOT Sk sinais e sintomas ou que necessitam de testes que a comprovem (diabetes, hipertensdo,

‘?tc-")é Ha doengas ainda cujos portadores ou seus familiares sentem-se estigmatizados ¢

_ Procuram ocultar as informagdes a respeito delas. No caso de doengas cronicas, apos algum
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IO 00 tempo de ocorréncia, j4 ndo sio mais reconhecidos, principalmente se forem muito

prevalentes, pois podem passar despercebidas pelas comunidades.

BI6G 2E0l0)

ot No caso dos paises em desenvolvimento, acrescem-se a esses problemas as

5 OR sObiizs diferengas culturais e educacionais, muito mais pronunciadas do que nos paises centrais,

que fazem com que muitas queixas sejam manifestadas de maneira distinta do vocabulario

ey
e

st obolsm técnico, além da rotina que se manifesta nas pessoas que ficam muito doente e se

acostumam a essa condi¢do, a “Naturaliza¢do do Social”.

QLIS YUY

Muitos dos problemas das discrepincias dos relatos e aqueles ligados 4 sub-

Fro00
uah notificagio de eventos moérbidos podem ser minimizados com o uso de listas de doengas e
silasr abiss ‘sintomas mais prevalentes (“check list”). Para o caso das diferencas culturais, as listas
HILIEONEsTE devem conter os termos mais comumente utilizados pela populag@o em questdo. E possivel
solobor zomn assim captar um maior numero de doengas, principalmente aquelas de menor intensidade.
unst 9b s3] O conhecimento das formas de expressdo local deve orientar o inquérito € precisa contar

com a participagio tanto do pessoal especializado quanto dos moradores.

O periodo de recordagdo ou periodo de referéncia (“recall period”), para fatos ou

Bici-cge
Bahidto ub episodios de doenga, deve ser, para a maioria dos autores de duas semanas anteriores a
nalh \’data da entrevista. Este tempo justifica-se como um ponto que busca conciliar a
8q 2O ;’\,bl,\,lé\(‘réi’LSi\dade de se obter suficiente informagdo sobre os episodios, minimizando a possivel
perda }d’abexatidio das informagdes dadas pelo esquecimento de fatos passados. Periodos
maio;es geralmente excedem a lembranga do entrevistado e subestima as doengas de menor
A { oo Eravidade,

; ~ Linder (1965), mostrando resultados do Califérnia Health Survey, esclarece que:

Wy o 3 ~ . ~ ~ ,
‘() a extensio do periodo de recordagio nfo afeta, ¢ claro, os relatos de todas as
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O ol O condigbes da mesma maneira... para casos de menor intensidade - aqueles que ndo

colilaveiy necessitaram de cuidados nem restringiram atividades - a perda de memoéria foi muito mais

marcada. Nestes casos a percentagem de respostas caiu de 100% (na semana 1), para 57%

1 a0t

(na semana 2 ), para 33% (na semana 3), para 24% (na semana 4)".
)3 YISNE] S Outra questdio esta ligada ao informante, a propria pessoa que tem o problema de
wls 031099 saude ou alguém de sua familia. As entrevistas baseadas em informagdes prestadas por um
dos membros da familia costumam ter uma menor consisténcia, especialmente com relagéo
as condigdes de menor gravidade ou cronicas. Além disso aumentam a possibilidade de
sub-notificagdio de episodios de morbidade (Linder 1965).

L t Muitas vezes o questionario fica prejudicado, pois as condigdes de moradia dos seus
habitantes nfio permitem que a entrevista tenha condigdes satisfatorias de privacidade.

O relato de doengas de carater estigmatizante sfo as vezes omitidos, € por isso em
muitas situagdes ndo sdo incluidos nas entrevistas. Para se obter esse tipo de informagdo,
pode-se utilizar outras abordagens, como a realizagdo de estudos em menor escala e em
c’ondiqﬁes mais adequadas que permitam maior privacidade aos entrevistados.

sh soibdeigs. O recurso freqlientemente utilizado em paises mais desenvolvidos, ¢ o de
gio &b cisb \Q}}estionérios individuais para auto resposta; poderia ser uma boa solugio, ndo fossem os
PfObIemaS ligados aos niveis de escolaridade da populagio e a grande mobilidade
mxy Bh i ‘ Venﬁcada

Quanto aos entrevistadores, freqiientemente sdo recrutados entre profissionais ou
~e$udanws da 4rea da saude. Como desvantagens em contar com estudantes de medicina

c”"km,orﬁmrﬁvis’tadores, estdo a dificuldade destes em criar uma atmosfera de igualdade ¢

confidéncia . A . .
knﬁdencw durante a entrevista, a tendéncia a pressa ou a influenciar fortemente o
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o eaOilbuoy { entrevistado, problemas que podem ser contornados com um treinamento adequado. Em
IR0 contra partida, quando se utilizam entrevistadores da prépia comunidade, ha uma tendéncia
A sbeoism a baixa resposta dos entrevistados, por esses ndo acharem que o entrevistador possa fazer

Frsmve 51 alguma coisa por eles. O envolvimento de pessoas da propria comunidade, facilita a

replicabilidade dos inquéritos. Essa participagio pode ser muito util no trabatho de

SIS

s wo abirse supervisdo (Kroeger 1985).
Duotn 2ob A carga horaria de trabalho dos entrevistadores ndo deve ser longa. Com esta
sOpibnoy 2 medida procura-se aumentar a confiabilidade dos dados coletados.

- Deve-se dar muita importincia ao treinamento. Este deve incluir pré-testes, manuais

BRIITON-

explicativos e estudos piloto. A checagem das primeiras entrevistas também ¢ muito til

v

1V

( elnnited

para corregdes adicionais.
a1 0 ' Por fim diversos autores tém criticado um certo preciosismo técnico-cientifico por
BUTEE 26T parte dos idealizadores e executores desses estudos, principalmente quanto ao processo de
consolida¢do dos dados e apresentagdo dos resultados e seu posterior uso para tomada de
decisdes. Para White (1985): "(...) Afinal de contas, o objetivo do inquérito € o de poder
influenciar o estabelecimento de prioridades, a alocagfio de recursos, o gerenciamento dos
, scMws ¢ a avaliagio dos resultados. Uma comunicagdo efetiva € o objetivo, ndo a
esinsldon dem°ns’tra950 de uma precisdo obsessiva em conservar dados ou de virtuosidade
b i eStzitisﬁca".
Ty Segundo Carlson (1985), citado por Campos (1991), "Apesar de alguns paises
) esiin | | eStarem coletando dados de satide por meio de inquéritos domiciliares, estas experi€ncias
i O8O0

840 ainda fragmentadas. Néio existem fontes extensas de informagio sobre a experiéncia

MOS paises em desenvolvimento, nem tampouco existem estabelecidas normas
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M2 E 91 internacionais sobre os métodos mais convenientes para a condugdo de inquéritos nestes

GG B00Y paises. Estes tém dependido basicamente das experiéncias dos paises industrializados ".

e s¥ind 5 O crescente interesse sobre o tema advém do fato de que as discrepancias de

opinides entre os autores sobre qual metodologia deva ser usada € grande.

No que se refere a selegio de amostras populacionais por exemplo, Nordberg

§ ohRrie (1988), esclarece que muitas vezes estas tem sido influenciadas pela conveniéncias dos
A seus realizadores. Em muitos poucos casos foram pensados em termos de facilitar sua
g b replicagdo, principalmente do ponto de vista dos custos incorridos.

rea(l Nos E.U.A. existem pesquisas domiciliares nacionais em saide com freqiiéncia

20 DS regular, conduzidas por agéncias governamentais, mas s6 em anos recentes os paises do
teceiro mundo passaram a incluir temas de saiide em seus inquéritos nacionais. Em 1979
foi'lang:ado, com patrocinio das Nagdes Unidas ¢ a colaboragdo da OMS, o National
Household Capability Programme (NHCP), visando apoiai governos a obterem
informag3es de forma sistematica, a nivel nacional, a partir de inquéritos domiciliares de
forma a proporcionar um fluxo continuo de estatisticas integradas para dar suporte aos
stonsll planejamentos setoriais ¢ nacionais. O NHCP atua de forma a auxiliar esses paises, a
YROIV IS . \QOnstrl}ir ¢ manter inquéritos, pelo desenvolvimento de habilidades estatisticas € de coleta
dgiidédos, estabelecendo uma estrutura permanente de coleta ¢ analise. Estas informagOes
lncluem além de dados de satide, os demograficos, econémicos, ou sociais (renda, gastos,

forca de trabalho, emprego, fertilidade, mortalidade, morbidade, estado nutricional,
etc...segundo Timaeus et al. (1988).
A participagio da OMS no programa se justificou pelo esforgo em sensibilizar os

_ Bovernos a introduzirem em seus paises sistemas de informagdio sobre morbidade. Entiio a
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HIOEBIT b OMS em 1981, sugeriu uma série de indicadores para o acompanhamento dos progressos

Siacl RLBIBY

para se atingir a SPT 2000.

3 ) Em 1982 houve na Ttalia, a conferéncia de Bellagio (International Conference on

Health Statistics for the year 2000), que recomendou a inclusdo de varios topicos

et TR 1

» oVl relacionados a saude nos inquéritos domiciliares nacionais.
ay BBV Os inquéritos de saude infantil, em fungdo dos instrumentos serem geralmente pré-

testados € as informacdes ja validadas no contexto nacional, adquirem uma grande

[ OBpnuilgu importincia motivados pela crescente demanda por estudos dessa natureza no processo de

rovl municipalizagdo dos servigos de satide em curso no pais.
o sligs Os inquéritos infantis, principalmente os domiciliares, dedicam-se & morbidade
I G1i509) referida pela mée ou responséavel da crianga, fugindo-se das sub-notificagdes, além do que
obspnst 1ol sdo eventos comuns que dificilmente s3o omitidos e/ou esquecidos nas duas semanas que
blofuenoH se seguem a sua ocorréncia. Em relagio as diferengas culturais e educacionais que possam
SN I existir, uma vez que as desigualdades no seio de nossa populagio aivo é enorme, os estudos
Vi 6 G110 procuram suprimir esse problema com um treinamento adequado dos entrevistadores
GET R ] familiarindo-os com o linguajar local € com os costumes . Esse tipo de observagéo foi
R ) \' Segqido a risca em nosso caso, porque tem-se atuado nesta populagdo ha varios anos, ¢

v 20heh 9b existe uma familiaridade com o linguajar que lhe é peculiar. Se contar com estudantes de
SICNUCET graduaglo de medicina pode acarretar problemas, seguindo as sugestOes da literatura, nos
asseguramos de que fossem treinados adequadamente ¢ que trabalhassem em duplas,
l'edUZindo ocorréncias de desvios de conduta. Concluindo esses estudos mostram com tanta
l‘lqueza de detalhes a situagiio de satde das criangas de um municipio, regido ou estado,

1

sendo muito Gtil para programar, planejar, fortalecer ¢ avaliar as agdes programéticas e os

§ OISO
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sl s AMO egforgos centrados na melhoria das condigdes de saude das criangas brasileiras. Ndo posso

Fgnite 98 660 deixar de salientar como ¢ importante para a equipe de saiude, o contato com a

problematica da populagdo, seus anseios e sugestdes, enfim com suas vidas.

IL.2- PLANO DE ESTUDO

g an 1 E g ey
EH 1Y p TR Bt
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IL2.1- Caracterizacdio do Contexto

w0
slaq shriviot , . Teresépolis ¢ um municipio montanhoso, de topografia muito acidentada,
3 20MIOVY OBE constituido primitivamente, como territorio desmembrado da antiga freguesia de Santo
tedsbnee 92 Antbnio do Paguequer. Emancipado pelo decreto presidencial n°280, surgiu como
municipio independente a 6 de julho de 1891.

Est situado no macigo da Serra dos Orgios e a sede encontra-se a uma altitude de
902 metros em relagdo ao nivel do mar. Limita-se ao norte com Petropolis € Sumidouro, ao

S N S . ‘ , ‘ : i :
AL B O sul com Magé ¢ Cachoeira de Macacu, a leste com Nova Friburgo e a oeste também com

BT Peu'épohs
ol Possui uma extensdo territorial de 836 Km’, e sendo divididos em trés distritos:
POLET sede, Vale do Paquequer e Vale de Bonsucesso ou Nhunguagu.

' Tem uma populaggo total de 120.712 habitantes, sendo que 83% reside no distrito
b sl ﬁ&»}%?%f?  Sede. A populagdo infantil de menores de 5 anos ¢ de 11.875 criangas , sendo que 9.556

§§f50 domiciliadas na zona urbana e 2.319 na zona rural (IBGE, 1991).
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S A0YI0L Dado a proximidade de grandes centros como Rio de Janeiro e Niterdi, possui

Ise ob ma caracteristicas de cidade de veraneio, estando grande parte da populagdo ativa voltada para
besiemoldon) a9 sreas de coméreio varejista e prestagdo de servigos, seguindo-se as areas de costrugdo
civil e a indostria de transformagio. A produgio agricola também tem peso importante,

principalmente na area de hortifrutigranjeiros.

Teresopolis, a partir da década de 60, passa a sofrer o processo de favelizagdo como

o restante do pais, fruto do empobrecimento progressivo da populagdo, bem como, o

processo de migragio interna, onde massas oriundas das regides rurais do municipio,

sinmis’) -1.501  dirigem-se 4 zona urbana, em busca de melhores condigSes de trabalho. Em sua maioria,

ocupam terrenos situados em encostas ou 4 beira de rodovias federais principalmente a BR

roeas T 116 ou Rio-Bahia, que corta o municipio, favorecendo também a migragdio do Norte-

T

i obinien Nordeste.

O municipio,cujo crescimento se deu de maneira desordenada, ndio possui rede de

1% g sy
MUooh o

esgotamento sanitario. O destino dos dejetos ¢ feito para fossas sépticas, sumidouros,

pobait 0301

P B galerias de 4guas pluviais ou diretamente para o leito de corregos e rios, traduzindo um

quadro muito acelerado de poluigio ambiental.

§HES ol

~ O lixo é recolhido com regularidade na zona urbana ¢ periférica, mas na zona rural
ndo. E depositado em terreno da municipalidade, & céu aberto, num bairro da periferia.

'O municipio possui 4 hospitais gerais e privados, contratados e conveniados, sendo

; ey T
LA LRl Ol

£ ob SV 9 um da Faculdade de Medicina, um filantropico e os outros dois conveniados. Tem

S aproximadamente 500 leitos destinados ao SUS. O servigo pliblico nfio conta com leitos

hospitalares préprios. Possui diversos servigos de patologia clinica, radiologia e

SEIIGOLE A 5
ki B *

Ulmsonog afia, todos privados. A rede ambulatorial ¢ vasta ¢ bem distribuida, e pertence
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Sne na sua maioria a municipalidade, com excessdo de um posto periférico dentro de uma zona

SR T I9R0BTSS carente ¢ favelada, que pertence a Faculdade de Medicina ¢ ¢ onde a disciplina de
Cob et 2n . Medicina Preventiva faz seu trabatho pratico, fazendo a ligago entre ensino ¢ servigo. A

Faculdade de Medicina de Teresopolis, teve sua 1°turma formada em 1974. Faz parte da

Fundagdo Educacional Serra dos Orgdos (FESO),que mantém 3 outras faculdades, de
administracdo, de ciéncias contabeis e de enfermagem. Foi fundada na época dos governos
b9yt O

militares, em que resolvia-se os problemas da educagdo do pais, com a autorizagdo de

ob oresow funcionamento de novas institui¢des, sem o menor critério.

‘.

b oe-mraginib Temos no municipio 3 grandes centros de saide urbanos, com quase todas as

T A éspecialidades, 3 postos de satde periféricos urbanos com as especialidades bésicas e
0¥l uo ol servicos preventivos, € 5 postos de sailde na zona rural também com as especialidades
areshinoi] basicas e servigos preventivos.
s L Esse trabalho, vai se concentrar em fazer um levantamento das entidades

moérbidas que acometem as criangas no municipio de Teresopolis: zona urbana e rural.

IL2.2- Plano Amostral
il O

ogsh 1ok Geralmente os indicadores de satide das populagdes infantis, se fazem através de
criangas até cinco anos, mas este trabalho se concentrou naquelas de 0 a 2 anos, dado que a
ST O morbidade infantil se concentra numa propor¢io maior nesta faixa etaria e por limites
| Opéracionais,

earaial

1900
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O universo do trabalho foi o conjunto de domicilios com criangas de 0 a 2 anos no

RO B3 14

municipio de Teresopolis. A unidade de analise foi para fins epidemiologicos, as criangas

L sootheld de0a2anos.

s
-
o
e
”
o
P
e
e

Honanshimg

11.2.2.1- O Tipo de Amostra

Sontannmh

1 el Em satde publica utilizam-se diferentes técnicas de amostragem. A amostragem

S HEER0 I aleatoria simples, é chamada dealeatéria porque as criangas s3io escolhidas ao acaso, ¢
~ simples porque se parte de uma Unica lista de todas as criangas residentes na drea. O
\pr\oblema com esse tipo de amostragem € que em nosso meio, inexistem listagens
atualizadas de todos os moradores de uma determinada regifio. Além disso, se pensarmos
em uma pesquisa que cubra uma area ampla, os sorteados incluiriam criangas de todos os
confins da regiio estudada, o que tornaria muito dispendiosa em termos de tempo ¢ de
s ebidton custos de transporte.

Um tipo ligeiramente modificado de amostragem aleatoria simples € a amostragem
sistematica, a qual consiste em, de posse de uma lista de individuos ou de domicilios,
! eSCOlhér um e pular dois ( ou trés, quatro, etc.), escolher outro e assim por diante (Victora
~~~~~ & Barros, 1991),

L Sdo tipos de amostragens que muitas vezes ¢ impossivel obter-s¢ um quadro
i amostral completo. Uma informé.gﬁo com alto nivel de detalhe freqiientemente nfo estd
kdiysp0nivel € sua obtengfio pode ser cara e demorada (Vaughan & Morrow, 1992).

A solugfio ¢ o uso da amostragem por conglomerados, que é muito pratica ¢ de

, baiXO custo (Victora & Barros,1991). Este tipo serve para colher informagSes sobre eventos
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comuns, € ndo fornece estimativas suficientemente precisas para problemas raros. Esta

BRI 0 RTIEITY

técnica foi originalmente desenvolvida para estimar cobertura vacinal, mas tem sido

i Los 0 sh amplamente utilizada para estudos transversais descritivos (Vaughan & Morrow,1992).

Um conglomerado ¢ definido como um conjunto de unidades elementares da
populagdo. Neste tipo de amostragem, cada conglomerado € visualizado como uma espécie
de miniatura da populagdo; devendo-se buscar o maximo possivel de heterogeneidade
dentro da conglomerado (Carvalho et al., 1993).

Em geral quanto mais conglomerados forem estudados, mais representativa sera a
no eolgie _ amostra, pois serd mais semelhante a uma amostra aleatéria simples. Por exemplo, ¢
sinsldong ; \melhor estudar 20 conglomerados com 5 criangas cada, do que cinco conglomerados com
esbnsting 20 criancas cada. Neste Gltimo caso pode acontecer, por exemplo, que todos os
WY GG 09 conglomerados sejam areas de classe média e portanto ndo representem a totalidade da
8h zrfo populagdo, isto seria improvavel se 20 setores houvessem sido sorteados (Victora & Barros,
Sl wiien 1991).

g1 Esse método simplificado de amostragem por conglomerados, teve seu desempenho
aoismsie analisado em 60 inquéritos reais ¢ 1500 inquéritos simulados em computador, € embora o
W rariloses métOdO produza uma proporgdo de resultados com limites de confianga ultrapassando o
eorind ,, maimmo de + 10 pontos percentuais absolutos, conclui-se que ele funciona
| satisfatoriamente (Henderson & Sundaresan, 1982). Este método tem como base uma
; técnica de inquéritos utilizada originalmente nos EUA e depois na Africa Ocidental.
, ‘;"’Discmindo a técnica de amostragem por conglomerados os autores colocaram 2 questdes

: que deviam ser respondidas:
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GG a) Qual o nimero minimo de conglomerados que pode ser selecionado, atendendo aos

101 62169%) requisitos da teoria da amostragem binomial ? (todas as pessoas pertencem a uma das duas

categorias investigadas)
't b) O que deve ser feito para compensar o viés introduzido quando as pessoas sdo
onostogor

selecionadas em grupos ao invés de o serem individualmente?

B of A primeira destas questSes pode ser respondida com base na teoria de que quando o

“p”da formula n = 7 p q/ & esta entre 5% e 95%, e para amostras que contenham um total
de pelo menos 96 pessoas, a selegdo de um nomero equivalente de pessoas de pelo menos
wy srteome ‘ 30 conglomerados selecionados aleatériamente ¢ suficiente.
uses odtu Entiio pode-se tomar o numero 30 como sendo grande o bastante para assegurar que
as médias dos conglomerados tenderfio a ter uma distribuigio normal, permitindo assim
ETOHIOIZH0Y que a teoria estatistica baseada na distribuigdo normal, seja utilizada na analise dos dados
LOhgnlige (Henderson & Sundaresan, 1982).
......... A 2°questiio pode ser respondida unicamente com base na experiéncia (Henderson
v & Sundaresan, 1982).

Ja Szwarcwald & Valente (1986), confrontaram a metodologia acima descrita com
o3 oboisen - uma modificagio desta, proposta pelo Departamento de Epidemiologia ¢ Métodos
b omiAsH | \\ Q#@titativos em Satde da Escola Nacional de Saude Piblica. Este 2°método constitui em

HBEIIR I,

conduzir um pequeno censo em cada dos 30 setores selecionados para identificagio de

todos os domicilios de cada setor que se prestavam ao inquérito, isto é, domicilios em que
r¢sidissem pelo menos uma crianga dentro da faixa etaria a ser estudada.
Apbs esta identificagfio, 7 domicilios foram escolhidos de maneira sistematica, de

modg a cobrir todo o setor censitario (210 unidades de observagdo no total). Com os
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O fuQ) s resultados apresentados para as coberturas de vacinagdo, podemos concluir que esse

b 2oiiupy método estima proporgdes equivalente a uma amostra aleatoria simples. Podemos discutir

entdo, as vantagens de cada método: se por um lado este apresenta uma maior precisfo com

P ARTIO0SIND

sip O (0 o mesmo tamanho de amostra, por outro apresenta maior dificuldade de aplicagdo que o

BRBEOIDUISY

procedimento da OMS, ja que requer um censo prévio de cada um dos 30 setores

1 A (Szwarcwald & Valente, 1986).

s sl Surge um 3°método de amostragem para cobertura vacinal, que ¢ também uma

i Glog oh alternativa do método inicial da OMS. Este necessita do namero de domicilios e com isso
micieacs U8

~ tem-se amostragem por equiprobalidade de selegdo, e os outros dois pressupdem amostra

\al\lto-pondcrada (Silva, 1986).

i |
i 2sihitn 2g No nosso estudo em Teresoépolis usamos a amostragem por conglomerados como
Henderson et Sundaresan, por ser pratica, de baixo custo e rapida (Victora & Barros, 1981),

TS 6 9D

_serve para eventos comuns que ¢ 0 que queremos estudar, e além de ser usado para

cobertura vacinal fornecendo estimativas suficientemente seguras, tem sido amplamente
usada em estudos transversais descritivos (Vaughan & Morrow, 1992).

Na amostragem, foi usada como base de dados, a lista de setores censitarios do
b s LB.G.E, para o qual o municipio de Teresopolis tem 3 distritos, onde estdo localizados 141
G OEIEI0 setores. Destes foram sorteados aleatdriamente 30 setores, ficando assim: 21 na zona
urbana e 9 na zona rural. Antes de sorted-los, foram retirados os setores especiais, isto &,
aqueles que nfio sdo constituidos por domicilios de familias. Estes setores especiais
i anseeibiagt incluem hospitais, hotéis, quartéis, asilos e outros domicilios coletivos.

Na amostragem por conglomerados, é sorteado o ponto inicial. N3o foram usados os

A

-y

¥ 1 O

pontos iniciais que o IBGE usa, pois esses sdio privilegiados pelo fécil acesso. Na zona
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AL urbana os setores foram sub-divididos em sub-setores, os quarteirdes, porque sdo mais
Waw obotbw uniformes, € na zona rural ¢ favelas os sub- setores foram numerados e sorteados
GV B OBIY eatériamente. Entdo tivemos 2 sorteios, 1 para selecionar os setores, ¢ outro para

W ot selecionar o ponto inicial nos sub-setores. A partir desse ponto inicial, identificou-se o

IO H e TERLe]

domicilio em questio e iniciou-se a procura das criangas pelo lado esquerdo da rua,

LW YIwW s

circundando o quarteirio ou sub-setor. Se apos terminar o quarteirdo, ndo tivesse obtido o

Yiic atmero desejado de criangas, atravessava-se a rua € iniciava-se O mesmoO Processo num

W opsrpd s raepen bl
3BV LB

-

outro quarteirdo. Nas favelas e na zona rural, foram sorteados aleatoriamente os sub-setores
OffiE 92+ para determinar o ponto inicial, onde por motivos 6bvios ndo se pode sortear quarteirdes.
ehaon-olus Na zona rural é muito dificil que se cumpra a recomendagio de andar para a
esquerda, mas o importante ¢ assegurar que o entrevistador néio se restrinja as casas de facil
acesso, na beira das estradas. Considerando esta necessidade o proprio pesquisador

principal optou por ele mesmo, fazer as entrevistas no interior do municipio.

1L.2.2.2- O Tamanho da Amostra

BT BIDBEG

Quanto maior for o tamanho da amostra, maior sera a precisio obtida nas

(IR RY R
ot 2u01: yesti}li’aixti\\/as feitas, pois uma amostra com um grande numero de elementos, representa
L8y snsd ;‘11'1”311101‘ a populagio do que uma amostra de tamanho reduzido (Carvalho et al.,1993).
;Eﬂﬁo quanto maior o tamanho da amostra menor a margem de erro pois se chega mais

sl mrraulon perto de examinar todas as criangas da populagiio (Victora & Barros, 1991). Mesmo assim,
flunca teremos certeza, pois qualquer resultado € possivel.

YL 2000
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s wt BB Para realizar o céalculo do tamanho amostral, ¢ preciso, antes de iniciar a pesquisa,

responder a duas perguntas:

Ao

a) qual a freqiiéncia porcentual aproximada do indicador a ser utilizado?

areeanoliasls

b) qual a margem de erro aceitavel para a estimativa desejada?

i enoiaglon

De posse dessas duas variaveis, € possivel calcular o nimero de criangas a serem

i U e g s
4 OLHDHTOD

examinadas, para se obter uma estimativa dentro dessa margem de erro aceitavel.

Wrsbirgon

sl GrEii Na pratica esse calculo ¢ bem mais complexo do que parece ser 4 primeira vista.

Discutiremos a seguir alguns dos problemas que freqilentemente aparecem ¢ algumas

ABUD N0

a1 F1aq sugestdes para soluciona-los (Victora & Barros, 1991).

- | \a) Faltam dados sobre a freqliéncia dos problemas a serem investigados. Na verdade pode-
se argumentar que, se o pesquisador ja soubesse qual a freqiiéncia do problema, nfo iria
fgzer a pesquisa. E importante salientar que é necessério dispor apenas de dados
aproximados, que podem ser obtidos em estudos anteriores. Se ndio houver dados
k‘ digléoniveis, pode-se realizar um pequeno estudo-piloto. Uma tGltima sugestdo; se estiver
em duVlda sobre dois valores de prevaléncia, escolha o mais proximo de 50%, pois este
: resulta ém uma amostra maior €, portanto, em uma margem de seguranca mais ampla
(Victora & Barros, 1991).

()

Pesquisa tem varios objetivos, por exemplo, medir desnutrigiio, cobertura vacinal,
REVUIGIZ

conhécimento sobre reidratante oral, que requerem diferentes tamanhos de amostra. Neste
G 6o .

caso 10_’ melhor ¢ realizar calculos de tamanho de amostra separadamente para cada um dos
ObleﬁVOS; ¢ escolher a amostra maior.

©) O que & . .
©) O que e Uma margem de erro aceitavel? Esta decisfio ¢ bastante arbitaria, mas é ttil fazer

al, i ' o o
gumas ,311?“11&90es. Por exemplo, suponhamos que voce deseja estimar o percentual de
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i criangas com desnutri¢io, € estima que este seja ao redor de 10%, a pesquisa ira requerer

whrogean

apenas 72 criangas, mas tera como resultado uma prevaléncia de desnutrigdo entre 0% e
20%, o que é claramente inaceitavel. Por outro lado, para se estimar essa prevaléncia com
erro de 1% (isto é, para o resultado estar entre 9% e 11%) serdo necessarias 7.200 criangas

(anexolll). Na verdade, nenhuma das alternativas ¢ adequada. Uma margem de erro de 10%

ko 2 figan
IS IR ERT 9.4

¢ grande demais, mas examinar 7200 criangas é impraticavel. Assim, ¢ necessario optar por

S
gl

uma margem de erro que fique entre 1% e 10%. Por exemplo, com erro de 3% seriam

prvgribiionill

necessarias 800 criancas para se obter um resultado entre 7% e 13% (Victora & Barros,

1 A90TE9B

1991).

ymsliett (s ., . ~ , N4
> et E importante salientar que a populagdo total da area a ser estudada néo ¢ um fator

TUiTES L e

importante. Assim, quer a populagdo total seja de 30.000 pessoas quer de 1.000.000, uma
amostra de 400 criangas, adequadamente escolhida, tem aproximadamente a mesma
margem de erro. A excegdio a essa regra ocorre quando a 4rea a ser estudada € muito

pequena, ¢ a amostra corresponde, digamos , a mais de 10% da populagio total de criangas,

Bt

oo
Eaid

nesse caso, os erros amostrais sio menores dos que constam do Anexo III (Victora &
Barros,1991).

. Estas discussdes permitem fazer algumas recomendagdes sobre possiveis tamanhos
., deamostra Para estudos que visem estimar doengas comuns na infincia, uma amostra de
‘‘‘‘‘ . 4006r1an9as ¢ razoavel, se o estudo for de um bairro, cidade ou municipio (Victora &
Bmos, 1991),

| - O tamanho da amostra para estudos por conglomerados, foi inicialmente sugerido
pela OMS, em 210 a 220 criangas divididas em 30 conglomerados. Porém este tamanho

12 PRI . ‘
Ostralk foi maximizado multiplicando-se por dois. Este fator de corregdo com o valor
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U ks B igual a dois, conhecido como efeifo de delineamento, foi adotado para corrigir o fato de

que a amostra ndo & aleatoria simples (Victora & Barros, 1991). Neste trabalho foi

B 2BAGL

aip o 008 inicialmente estimada uma amostra de 450 criangas, divididas em 30 setores censitarios,

sorteados aleatériamente como ja foi dito, perfazendo 15 criangas por setor. Para se estimar

o8 1 9h one

o nimero de domicilios a serem visitados, pode-se supor que cada domicilio possua em

ALOEaE)

9D Bhasy 9 média cinco moradores, e para criangas pequenas, cerca de 2,5% da populagdo geral estio

]

em cada ano de idade, assim 5% (2x2,5%) da populagdo teria dois anos incompletos. Como

s Bl
as taxas de natalidade estdo caindo, os dados censitarios se desatualizam em pouco tempo.
, H/Enti‘o pode-se usar uma margem de seguranga de 10%, que serve também para compensar
;)ossiireis imprecisdes nas estimativas populacionais. |

ntmero de criangas desejado

nimero de domicilios =

nimero de pessoas por domicilio x

proporgéo de criangas na populagdo

O nimero de domicilios seria igual a 450 dividido pelo produto de 5 x 0,05, o que
: &éria aproximadamente 1800 domicilios a serem visitados, se imaginarmos uma taxa de

natalidade de 2,5. Este valor foi utilizado como pardmetro para programar o numero de

trevistadores e o tempo necessario ao trabatho de campo.

IR0

sy D04 .
IL2.3- O Instrumento

Orfad

L0 .
- 0 instrumento de pesquisa foi um questionario domiciliar adaptado de outros

A0

estudos realizados no Brasil e direcionado para o tipo de populagdo infantil do nosso

ICIpio € para os problemas que desejamos estudar. Este foi aplicado por estudantes de
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graduagao da Faculdade de Medicina de Teresopolis, que estfio cursando o 6° periodo, &

Vols 6 L

S BB integram o Programa de Agfio Comunitdria (P.A.C.), da disciplina de Epidemiologia
o PPN (Medicina Preventiva III). Eles foram treinados pelo pesquisador, sob a supervisio dos
O professores da disciplina.

O questiondrio contém uma parte de identificagio (dados familiares como

RCEPISTATE RS

SIED Bibag escolaridade, renda e acesso & bens comuns), dados sobre a gestagfo, parto, cuidados com a
crianca € a parte sobre morbidade referida (Anexo I). Quem respondeu foi sua mie
biologica, mée adotiva ou responsavel adulto que conhecia os dados contidos na pesquisa..

Liky ARALE A

Sheer B A maioria das questdes ja foram utilizadas e validadas em outros questiondrios. Foi

feito um pré-teste para verificar adequagdes e operacionalizagfio das formulagGes.
11.2.4- A Operacionaliza¢io

Durante o treinamento tivemos quatro encontros com os entrevistadores. No
primeiro encontro foi feita a apresentagdo do trabalho, com exposigdo breve do tema,
justiﬁbativa da pesquisa ( “por que”), foram apresentados os objetivos (“para que”) , ©
'fsuci;'}ta',' explanagdio sobre a metodologia a ser usada. No segundo fizemos a leitura ¢
dis?ggsﬁp do questionario, com posterior retirada das dividas que surgiram naquele

_momento. No terceiro lemos o manual de instrugdes que foi elaborado para esta pesquisa,

-
s,
-

‘,‘?om 0 intuito de ajudar ¢ a mostrar as solugSes dos problemas mais comuns encontrados
em outras pesquisas correlatas, e também que ocorreram no pré-teste e no estudo piloto.
malmente, no tltimo encontro, antes de iniciar o trabatho de campo, tiramos as dividas

que ~ : s : x
qu POt ventura ainda existiam e fizemos algumas simulag8es .
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O trabalbo de campo foi realizado conforme o cronograma previsto. Durou 17 dias,
entre o final do més de margo e principio de abril de 1994.

Nesta época a temperatura ¢ bem amena, pois o inverno ainda ndo chegou, ¢ as
variagbes bruscas de temperatura sio raras. Os entrevistadores trabalharam em duplas nos
71 setores urbanos.

Diariamente, foi marcado uma hora no final da tarde, na sala da Disciplina
Medicina Preventiva, em que 08 entrevistadores tinham a certeza de que poderiam resolver
algum problema ou dirimir alguma duvida que por ventura aparecesse.

Foi também marcado uma data para recothimento dos questiondrios preenchidos ¢
uma nova data de entrega, se necessario fosse uma revisita.

A partir da posse dos questiondrios, foi feita uma revisdo destes, excluindo-se
inicialmente os que apresentavam problemas grosseiros na coleta dos dados.

Foram utilizados para a formagdo do banco de dados 427 questiondrios, com uma
perda de 23 entrevistas, o que corresponde a 5,2%.

O passo seguinte foi a codificagdo dos dados e posterior digitagéo, para a utilizagdo
do programa Epilnfo, em suas diversas opgdes analiticas : representagdo grafica e tabular,

\ ’\dis\t’ﬁbuigﬁo de frequéncia e medidas de associagdo estatisticas pertinentes.
' 11.2.5- Varidveis

A variavel morbidade para fins do inquérito foi conceituada como , a presenga de

sinaj : . . . .
1Dais ¢ sintomas de doengas referidos nos 15 dias anteriores ao questionario.
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‘ Foram utilizados como indicadores de morbidade em criangas de 0 a 2 anos os

AR 0 DD

seguintes sinais e sintomas : diarréia, dor de garganta, dor de ouvido, falta de apetite, dor

gt A ' . B o~ ; g .
de barriga, eliminagio de vermes, problema na pele, tosse, febre, rouquiddo, nariz

iorabhonrey

entupido, hospitalizagio em geral, por diarréia, por Infeccdo Respiratoria Aguda(IRA) ¢

outras causas.
Alguns conceitos que serfio usados neste trabalho e merecem ser especificados so:
| srnsihaby

Situagdio do domictlio- urbana corresponde & sede municipal e rural a area fora desses

[P .
SN ICIREEt T )

limites.
.f(ﬂ”% M Fa A . oy * a~ ’ s 7
 Diarréia- ocorréncia de trés ou mais evacuagdes liquidas no periodo de 24 horas. Para

PO ST

criangas até seis meses utilizou-se a definigio da mée, principalmente se amamentadas no

seio.

Falta de apetite- quando a crianga nfo come nada, e nfo quando seleciona o que quer
'
comer.
Febre- quando a temperatura axilar era igual ou maior que 38°C, ou aumento percebido da
temperatura corporal.
Problema de saiide~a ocorréneia de sinais e sintomas de doenga.

Seria a ocorréncia de tosse e/ou tosse rouca e nariz entupido e febre.

Informacdes adicionais estdio mais detalhadas nas instrugSes que foram distribuidos
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11.2.6- A medida dos coeficientes e seus limites de confianca

Um aspecto importante em qualquer atividade cientifica, incluindo a epidemiologia,
¢ a mensuracio. A medida ¢ um instrumento a ser usado para responder questdes da
pesquisa e ndo um fim em si mesma. Os administradores de satde podem usar a
epidemiologia para responder a perguntas referentes ao tipo ¢ quantidade de servigos que
cles devem oferecer para sua populagdo alvo, assim como avaliar o impacto destes
servicos. Mais precisamente, isto significa usar os principios, métodos € técnicas
\ epidemiol6gicas para identificar problemas de satide, determinar prioridades e avaliar
servigos (Dever, 1988).

A satide piiblica tem que levar em consideragdo um numerador ¢ um denominador.
O numerador é o nimero de casos e o denominador é a populagfo da qual ¢ tirado o
numerador. O denominador geralmente é conhecido como a populag#o exposta ao risco de
algo que venha acontecer, tornando tais pessoas componentes do numerador. O coeficiente
¢ simplesmente a express3o material da relagfo entre o numerador & o denominador,

Os coeficientes tornam possivel uma comparagio do ntmero de eventos entre
'?LPQp'ulag,ées e em épocas diferentes (Dever, 1988).

Se a construgio dos coeficientes de prevaléncia ¢ o principal produto dos inquéritos,
uma outra fungfio dos inquéritos ¢ fornecer subsidios para comparagio ou identificagdo de
chigllaldades nas condigdes de salide entre municipios ou regides que apresentem
Casuistica oy bage populacional de menor monta. Para isso utiliza-se o método de
aermZaGiiO (ou ajustamento) indireto, que ¢ calculando a Razfio Padronizada de

Qﬂalidade ou Morbidade (RPM)
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morbidade observada
RPM = X 100
morbidade esperada

Um coeficiente observado de morbidade, logicamente, ndo pode ser tomado como
um coeficiente verdadeiro de uma regifio. O coeficiente observado € uma estimativa do
coeficiente verdadeiro, € como acontece com qualquer estimativa estd sujeito a variagGes
casuais (Dever, 1988). O céleulo do Intervalo de Confianga (IC), & baseado na suposigio de
| que a curva de distribuigfio dos coeficientes observados pode ser aproximadamente normal.
Existem textos sobre estatisticas que discutem o aspecto tedrico da construgdo de intervalo
\é\confianga.

No petfil de morbidade utilizamos o método n°3 sugerido por Dever (1988) , pois
& um método simples para calcular o Intervalo de Confianga, ¢ utiliza o Erro-Padréio (EP)
do coeficiente. IC ooy =P + (1,96xEP)

O Erro-Padrio (EP) pode ser calenlado da seguinte forma

namero de casos

populacfio observada
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II- RESULTADOS e DISCUSSAO

1IL.1.1 -Caracterizacio da Popula¢io Estudada

Na amostra de 427 menores de 2 anos, estudada no municipio de Teresopolis, tivemos
310 criangas da zona urbana, correspondendo a 72,8%, e 117 (27,2%) da zona rural, o que se

aproxima dos estimadores do IBGE para populagfo wrbana e rural (80,3% e 19,7%)

respectivamente. A distribui¢io em relagdo ao SEXO0, mostrou 48,9% crian¢as do sexo

| k\mas\culino e 51,1% criancas do sexo feminino, valores semelhantes aos obtidos pelo IBGE.
Esse tipo de dado é referendado por alguns estudos, que acenam amostras com pequenas
diferencas entre a populagdo de ambos os sexos (Isler et al., 1989) (Victora & Cesar, 1990).

k A distribui¢iio por FAIXA ETARIA das criangas estudadas encontra-se na (tabela 1),

sendo a média de idade de 12,9 meses.

Tabela 1 - Distribui¢io proporcional das criangas segundo faixa etaria. Teresopolis

idade n %
< 6 meses 94 22,0
>6 e <12 meses 110 25,8
>12 e <18 meses 115 26,9
108 25,3

- >18 e <24 meses
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Quanto & COMPOSICAO FAMILIAR, 87,6% das criangas moravam com ambos os pais, ©
98,8% das criangas moravam com sua genitora. Quanto ao nimero de irmdos, morando na
mesma casa, 33% eram filhos tmicos, 31,1% tinham um irmdo, 19,9% tinham dois irmdos
enquanto 15,9% tinham trés ou mais irm&os. Em relago a outras pessoas no domicilio além
de pais e irmdos, como tios e avos, em 14,8% dos casos havia mais uma pessoa na casa, 5,2%
moravam com duas outras pessoas e 10,2% com trés ou mais pessoas, até o total de 13 . Essas
outras pessoas nfo seriam pai nem méie nem irmédos (tabela 2).

Tabela 2 - Distribui¢do proporcional do numeros de irmdos e outras pessoas que
NEVHG ‘moram no domicilio . Teresopolis 1994

n° de pessoas irmaos outros(exceto pais e irmaos)
. n % n %
141 33,0 298 69,0
133 31,1 63 14,8
85 19,9 22 52
68 15,9 44 10,2

 Em relagiio a RENDA FAMILIAR, este inquérito mostrou uma renda familiar média de

ysalérios minimos (SM), e levantou que 23% das criangas viviam em familias com renda

ar menor ou igual a 1 SM, e em apenas15% das criangas era maior do que 3 SM (Figura
relagio 4 renda “per capita”, 53,6% das criangas tinham renda até 0,5 salario minimo,

2,3% entre 0,5 ¢ 1 saldrio minimo e 4,4 % com renda “per capita” superior a 2 SM(Tabela

Em sociedades de economia capitalista, os bens e servigos produzidos pelo conjunto da
Incluindo os essenciais a sobrevivéncia, ndo sdo igualmente accessiveis a todos os
%, antes dependem da sua insergfio no processo social de produgiio, ou seja, da sua

de,’ classe. Em face desta situago, pode-se dizer que ¢ a classe social do individuo
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aquela que, em Ultima instdncia, ira determinar os limites mais provaveis dentro dos quais se
situard seu estado de satde. Devido a amplitude do conceito de classe social ( envolvendo
instdncias econdmicas, juridico-politicas e ideologicas ), sua incorporagdo em estudos
empiricos, que se valem de entrevistas e questionarios, tem sido restrita (Monteiro, 1988).

Em estudos relizado por Victora et al.(1988), conforme era esperado, houve uma forte
associagdo entre classe social e renda familiar. Este achado comprova a utilidade da renda
como indicador socio-econdmico, pois mesmo sem apresentar a complexidade que a classe
social tem como categoria analitica, ¢ mais facilmente mensurdvel.

Segundo Monteiro (1988), dois tergos das criangas pertencem a familias que n3o
"""" atihgem um SM “per capita”. Um tergo das criangas pertencem a familias que sobrevivem
;cbm menos da metade de um S.M. “per capita” e 9,8% ndo chegam a dispor de um quarto de
SM “per capita”. No perfil de morbidade feito pelo INAN, Brasil (1992b), no Nordeste pode-
: syy*yoybservar que cerca de 70% das criangas nordestinas provém de familias com renda
omiciliar mensal “per capita” inferior a 25 délares o que corresponde a um ter¢o do salario
lﬁitlinio na ¢poca da pesquisa, sendo portanto pertencentes a faixa internacionalmente aceita
: mo ;d‘,’ pobreza absoluta. Nas demais macro regides, cerca de 30% das criangas encontram-
Icsta Sit;}agﬁo. No trabalho realizado por Victora et al.(1991) 47,5%, 41,5% e 30%

amente, das amostras de criangas do Ceard, Sergipe ¢ Rio Grande do Norte, viviam

amﬂias com menos de um S.M. de renda mensal. Em trabalho sobre dura¢io de
extam¢pto materno feito por Issler et al. (1989), 39% tinham renda mensal “per capita”
-9@116 0,5 8.M,, 34% entre 0,5 ¢ 1 SM., 7% entre 1 ¢ 1,5 SM. e 20% maior do
’ ’ekgllndo 0 censo do IBGE - 1991, Teresopolis tem 38,6% dos chefes de domicilio

enda mensal at¢ ym S.M., 65,6% com renda até dois S.M.
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Figura 1 - Distribuigfio proporcional de criangas estudadas segundo renda familiar,

Teresopolis 1994

16%

23%

Hla/=1 Sal. Minimo Briew=28al. E>2e</=383. > 3% Bnimos
E¥nimos Binimos

Tabela 3 - Dados comparativos da renda “per capita” de diferentes inquéritos de

morbidade infantil,

Ve
39
32,3 33 - 34
5,4 * 7
8,7 * 20

Os 349, Testantes correspondem a renda “per capita” maior do que 1 SM
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A TADE DAS MAES das criangas estudadas variou de 15 a 45 anos, sendo que 18%

delas tinham 20 anos ou menos (Figura 2). O trabalho de Monteiro (1988) no municipio de S#o

Paulo, referenda que a maioria das médes das criangas estudadas tinham entre 20 e 30 anos de

idade.

Figura 2 - Distribuigio das mées das criangas estudadas segundo sua faixa etaria,

Teresopolis 1994

<f= 20 anos
18%

» 30 anos
27%

> 20 2 < 38 anos
558%

Quanto ao NIVEL DE ESCOLARIDADE DA MAE, 8,2% das mées das criancgas estudadas

tinham nenhuma escolaridade, ¢ somente 29,6% tinham concluido o primeiro grau. Uma

Sy

maes g0 sabia o seu grau de escolaridade (Tabela 4).

_ Segundo Monteiro (1988), o nivel de escolaridade da mée pode atuar na determinaggio

estado de sande da crianga de duas formas: direta e indireta. A atuagio direta da

P 4

laridade, decorre de sua contribuigiio & eficiéncia do comportamento do individuo na

cledade . o .
1edade, Interessando neste comportamento as formas de interagfio com o ambiente, com os
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outros individuos e com as instituiges em geral. No caso especifico da satde infantil, ¢ facil
verificar que um maior nivel de escolaridade dos pais poderd por exemplo, levar a um melhor
entendimento dos mecanismos etiologicos das doencas infantis e a uma maior eficiéncia nos
cuidados higiénicos com as criangas. O maior nivel de escolaridade podera também contribuir
para melhor identificagdo e utilizagio dos servigos piiblicos de saide. A atuagdo indireta da
escolaridade se da na medida em que ¢la esteja relacionada as oportunidades de emprego do
individuo e, consequentemente, a seus niveis de saldrios. Em seu trabalho realizado em S30
Paulo, Monteiro (1988) encontrou que 10,1% das mies ou responsaveis pelas criangas nfo
tinham nenhuma escolaridade, 61,3% tinham o primeiro grau incompleto, 15% concluiu o
Meiro grau, 9,2% tinha segundo grau e 4,4% curso superior. Victora et al. (1990),
~ concluiram que 25% ndo eram alfabetizadas, e 2 em cada 10 apresentavam escolaridade
: superior ao primario completo. No trabalho de Issler et al. (1989) sobre a duragdo do
aleitamento materno, foi verificado que 14,4% das mies eram analfabetas, 48,1% tinham 4
| anos ou menos de estudo, o que caracteriza o primeiro grau incompleto, 19,2% tinha 5 a 8
anos ¢ 18,3% nove anos ou mais, que caracteriza o segundo grau e superior. No estudo do

ef‘lf%'lsf‘,ergipe e Rio Grande do Norte foi levantado que 41,6%, 37,7% ¢ 16,7% de mies das

angas eram analfabetas respectivamente (Victora et al. 1991). No censo do IBGE - 1991,
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SRS Tabela 4 - Dados comparativos da escolaridade da mée em diferentes inquéritos de

REITC morbidade infantil.

Escolaridade da Teresopolis(1994) Monteiro(1988)

mée % L.
g analfabetas 8,2 10,1
1°gr.incompl 62,1 61,3

---- 1°gr.compl. 14,8 15
2°grau 9,6 92
i superior 32 A

Avaliando-se a variavel relativa a0 TRABALHO DA MAE, foi encontrado que: 30,4%
 das mées das criangas da amostra trabalharam fora nos Ultimos 6 meses, 6,6% trabalhavam na
lavoura dentro de sua propia casa e 0,2% era estudante. Escamilla (1993) menciona que as
zonas urbanas estdo mais densamente povoadas ¢ embora tendo melhores redes de transporte,
uma vida mais agitada, mais servigos sociais, mais céfnércios de alimentos, o trabalho da mie
pode ser menos compativel com a atengdo da crianga.

Quando se descreve a FREQUENCIA DA CRIANCA A CRECHE, conclui-se que a imensa
maioria nfio frequentou creche nos wltimos 6 meses, o que corresponde a 401 criangas,
(93,9%). A frequéncia a creche no Ceard também foi extremamente baixa, onde atingiu
Apenas uma crianga em cada trinta. Isso, dificulta mais ainda a inser¢éio da mulher no mercado
 de trabalho.

Em relagio ao TIPO DE MORADIA, em Teresopolis 76,3% das criangas estudadas
Moravam em casa de alvenaria, 6,6% criangas da amostra em casas de pau a pique, 14,3%
| ‘m éasas mistas e 2,8% das criangas moravam em casa de madeira (Tabela 5). No estudo

fealimdo por Campos (1991) na comunidade da Maré, antigas palafitas ¢ casas de madeira

, deram lugar a 87,3% de casas de alvenaria e permanecemdo 11% das residéncias de madeira.
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Monteiro (1988) em Sdo Paulo, levantou que 90,3% das moradias eram de alvenaria. No
trabalho realizado por Victora et al. (1991) em trés estados do Nordeste foram encontrado os
seguintes percentuais : 63,7%, 62,8%, 83,3%, no Ceara, Sergipe ¢ Rio Grande do Norte

respectivamente residiam em casas de alvenaria.

Tabela 5 - Dados comparativos do tipo de moradia em diferentes inquéritos de

morbidade infantil.

Teresopolis  Sdo Paulo Ceara Sergipe R.G.N. Maré

(1994) (1988) (1991) (1991) (1991) (1991)
n % % Y% Y% Y% Y%
_alvenaria 326 76,2 90,3 63,7 62,8 83,3 87,3

No que concerne a0 NUMERO DE COMODOS dos domicilios, em Teresépolis pouco mais

da metade dos domicilios estudados tinha 4 comodos ou menos (Tabela 6). Neste item
cozinha € banheiro foram considerados como c¢émodos independentes. Monteiro (1988) em
Sdo Paulo, constatou que mais de um ter¢o das criangas estudadas viviam em domicilios de
um s cdmodo, excetuando-se cozinha ¢ banheiro. No censo do IBGE - 1991, 1,2% dos
‘domicilios do municipio de Teresopolis tinham um s6 coémodo, 3% em moradias dois
CGmodos, 9,5% trés comodos, 22,6% quatro comodos, 63,7% cinco cdmodos.

Tabela 6 - Dados comparativos de domicilios segundo nimero de cémodos.

Teresépolis(1994) IBGE-1991

Y% Y%
1 comodo 1,5 1,2
2 comedos 3,5 3,0
3 comodos 18,0 9,5
4 comodos 30,9 22,6

S ou + comodos
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NI Foi levantado neste estudo, que pouco mais da metade das criangas tinha AGUA
i TRATADA dentro de casa (Tabela 7). Segundo FUENZOLIDA (1991), a salide das populacdes
sofre uma enorme deterioriza¢do por causa da escassez de boas fontes de dgua potavel, de
falta de medidas de saneamento adequado, da contaminag¢o hidrica com agentes patdgenos e

substancias nocivas e do uso de dgua residual nfio tratada na agricultura. Conclui-se por

conseguinte, que o manejo administrativo correto da dgua como recurso natural é compativel
com um direito dos seres humanos a protegdo da satde. Victora et al. (1988), constataram que

95% das familias tinham agua tratada dentro de casa ou no terreno. Campos (1991), em seu

estudo na Mar¢, levantou que 96% dos domicilios estavam ligados a rede de agua tratada. O
censo do IBGE - 1991nos mostrou que 19,4% dos domicilios urbanos tinham abastecimento
de agua inadequado. Foram considerados como tendo abastecimento de agua inadequado pelo
IBGE, aqueles domicilios que ndo estdio servidos por agua canalizada proveniente de rede
geral de abastecimento, com distribui¢do interna para um ou mais cémodos, No municipio
todo, 60% dos domicilios tinham dgua tratada dentro de casa, enquanto que 0,6% eram no

quintal. Nossos achados se devem provavelmente 4 influéncia da zona rural, onde a grande

maioria dos domicilios ndo sfo servidos com dgua tratada, mas utilizam agua potavel, como
~ de nascente e pogos, adequadamente localizados ¢ protegidos.
Tabela 7 -Dados comparativos de domicilios com 4gua tratada em diferentes

inquéritos de morbidade infantil.

Teresopolis(1994) IBGE-91

% %
NZo tratada 37,9 -
Tratada dentro de casa 57.4 60%

4,7

Tratada no quintal
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Nesse trabalho verificou-se que 82,7% das criangas usavam BANHEIRO dentro de
Vi casa, 3% das criangas moravam em domicilios onde se faziam as necessidades a CtU ABERTO
e 14,3% das criangas usavam “CASINHA”. Convém ressaltar que o municipio nfo contém

rede de esgotamento sanitirio, alguns domicilios t€m fossa séptica ligada a rede de aguas

pluviais, outros tém seus dejetos jogados diretamente nos rios € corregos da regido. Victora et

Cesar (1990) relatam que 4 em cada 10 moradias ndo possuiam qualquer tipo de sanitario. O

censo do IBGE - 1991 mostrou que 50,1% dos domicilios urbanos de Teresdpolis tinham

esgotamento sanitario inadequado. Foram considerados como tendo esgotamento sanitario

_inadequado pelo IBGE, os domicilios cujos aparelhos sanitarios nfo estejam ligados a uma

rede geral de esgoto sanitario ou ndo possuam uma fossa séptica ligada a rede pluvial.

IIL1.2- Perfil da populacio estudada para zona urbana e rural

As caracteristicas gerais da populagio estudada segundo a zona de domicilio: urbana
ou rural, apresentaram alguns dados que merecem destaque (quadro 6). Em rela¢do a renda, as
‘\ ,”ria\ng:as da zona rural s3o mais pobres, enquanto na zona urbana 61,7% das familias vivem
com uma renda familiar de até 2 SM, na rural s3o 84,5%. Na zona urbana, o nimero de mies
’ Que trabalha fora ¢ quase 6 vezes maior do que na zona rural. Quanto a escolaridade, as mies
analfabetas na zona rural sdo quase o dobro das da zona urbana. Em relagdo 4 dgua tratada a
' desigUaldade ¢ muito grande entre zona urbana e zona rural: de 57,4% na urbana para 0,9% na
f}lral. As criangas rurais tem menos banheiros dentro de casa do que as urbanas,e eliminar

dej : . . .
JetOS a ceu aberto e casinha, na zona rural foi pouco mais do que o dobro.
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Tabela 8 - Caracteristicas gerais da populagdo estudada segundo zona de
domicilio. Teresopolis 1994

Caracteristica Urbana Rural
% %
Faixa Etdria
<6 meses 16,7 25
o >6 ¢ <12 meses 27 33,6
R >12 e <18meses 27,8 20,7
> 18 e<24meses 32,5 20,7
: Mora na Casa
o Pai 86,2 91,4
e Mie 98,4 100
Renda
< 1SM 21,5 25,9
1] >1SMe<2 SM 40,2 58,6
>2 SMe<3SM 17,7 13,8
-3 SM 20,6 1,7
Idade da Mae
<20 anos 16,7 21,6
>20e<30 anos 534 594
=30 anos 29,9 19
Escolaridade da Mie
e nenhuma 6,8 12,1
s 1° gr. incompleto 54,0 83,6
o 1° gr. completo 2“7";‘ 035
(o] 3 »
o 2 gr..completo 71 5
® superior
Trabalho da Mie
® sim 39,2 6,9
o lavoura em casa 0 24,1
Tipo de Moradia
o alvenaria 76,3 64,7
o outras 23,7 35,4
Nimero de Comodos
s 1 1,5 0,9
o 2 3,5 3.4
o 3ou+t 95 95,7
e acesso A Agua tratada 574 0,9
Destino dos Dejetos
® banheiro 82,7 67,2

® céu aberto ou casinha
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HL2.1- Caracteristicas da atengéo peri-natal e cobertura vacinal

A ateng¢fio peri-natal inclui toda a prestagdo de servigos de saude do pré-natal ao

puerpério, e algomas dimensdes foram objetivo de nossa investigagio.

Em relagio ao PRE-NATAL , 91,8% das mées das criangas estudadas fez pelo menos

uma consulta, enquanto 53,2% fizeram mais de 5 consultas (Tabela 9). Em Pelotas, Victora et
al. (1988), constataram que 95% das mées fizeram pré-natal.. Victora et al. (1991) em seu
estudo do Ceara, Sergipe e Rio Grande do Norte achou que 34,8%, 46,4% e 52,9%
_ respectivamente ndo fizeram nenhuma consulta. Em Fortaleza somente 25% fizeram mais de
“ seis consultas e em Sergipe 46,4% e no R.G.N. 52,9%. Os resultados de Monteiro (1988) em
S. P., mostram que 92,9% fizeram pelo menos 1 consulta, ocorrendo mais de cinco consultas
em 50,6% nos extratos socio-econdmicos mais baixos ¢ 80% nos mais privilegiados. Inquérito
_ realizado em capitais brasileiras (Brasil,1990) nos deu o seguinte percentual de cobertura pré-
| natal, Belém 81,6%, Brasilia 85,6%, Rio de Janeiro 73,9%. No trabalho de Becerra et al.
- (1993) 2% ndo fizeram pré-natal. Buekens et al.(1993) em estudo comparativo mostram que a
' ‘prOporgﬁo de mulheres que ndo tiveram cuidados pré-natais ¢ muito baixa nos quatro paises
estudados ( EUA, Franga, Dinamarca, Bélgica ), sendo nos EUA a mais alta (1%). O nimero
dio\\’ de visitas foi maior nos Estados Unidos do que na Dinamarca e Franga, 11, 10 ¢ 7
Tespectivamente. A proporgdio de mulheres com menos de 3 consultas foi de 1,9%, 0,7% e
0 4% nos E.U.A., Franga ¢ Dinamarca respectivamente. O estudo nos mostra que as mulheres

S?iam 0 pré-natal mais cedo na Europa do que nos Estados TJnidos.
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Tabela 9 - Dados comparativos de mies que ndo fizeram Pré natal e n° de

consultas em diferentes inquéritos de morbidade infantil.

Nio fez P.N Fez 1consulta +de5
%. % %
. Teresépolis 8,2 91,8 53,2
(1994)
Victora et al.-Pelotas - 95,0 -
(1988)
Victora & Cesar- 20,0 - 40
,’ V.doRibeira (1990)
’ Victora et al.-Fortaleza - - 25
(1991)
Victora et al.-Ceara 34,8 - -
. (1991) |
| Victora et al.-Sergipe 46,4 - 46,4
(1991)
Victora et al.-R.G.N. 52,9 - 52,9
(1991)
Monteiro-Sao Paulo 7,1 92,9 -
(1988)
Brasil-Belém 18,4 81,6 -
(1990)
Brasil-Brasilia 14,4 85,6 -
(1990) :
Brasil-RJ 26,1 73,9 -
(1990)
Brasil-Avaliac¢io do 15,0 85,0 -
PAISM(1991a)

O PARTO foi normal em 53,9% dos nascimentos, o que nos mostra um alto indice de
\\cesarianas (46,1%), indice esse muito além do aceitavel. O parto foi considerado normal,
' ’aquelres via baixa ou vaginal, mesmo com uso de forceps ou vacuo-extrator. O municipio ndo
p03sui servigos terciarios de referéncia em obstetricia que justificasse um maior
%cammhmento de gestagSes de alto risco, € que com isso houvesse um nimero maior de
'mdicaQ(”)es de partos operatorios. Segundo Fatindes & Cecatti (1991), nenhum pais do mundo
em‘uﬂla curva de aumento de cesdreas como o Brasil. Victora et al. (1988) acharam um

16¢ de cesareas de 27%, classificando-o de dramético, € ainda nos relatam que na
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Inglaterra este indice ¢ de 11% com mortalidade perinatal inferior do que Pelotas. Eles
consideram que a analise dos dados, mostra claramente que nfo sio os fatores de
conveniéncia médica, os principais determinantes da realizagdo de cesareas, uma vez que

estas foram mais freqiientes nas mées de baixo risco (33%), do que nas de alto risco (26%),

que tedricamente necessitariam de maior intervengdo. Fatores ligados a remuneragdo dos

meédicos e hospitais explicariam melhor esse fato. Victora & Cesar (1990) em seu estudo 1o
Vale do Ribeira achou um indice de 21% de cesarianas, ¢ Victora et al. (1991) em seu
trabalho no Nordeste, encontrou uma taxa de Cesareana de 10% e 20% no Ceara e Sergipe
respectivamente. Ja Monteiro (1988) em seu estudo em S3oPaulo, achou um indice de cesarea
de 26,1% nos extratos menos favorecidos, € 64,1% nos melhores niveis s6cio econdomicos. Ele
também explica esse fato, incluindo os interesses financeiros de médicos € empresas
hospitalares, deformag¢do de treinamento propiciado aos médicos € a propria pressdo da
clientela que acabou sendo induzida a ver o parto cirirgico como procedimento normal ¢
corriqueiro € o parto normal como algo ultrapassado. Além do que na auséncia de outras
 alternativas seguras de anticoncepgdo, é expressiva a propor¢do de mulheres que optam pela
laqueadura de trompas, procedimento que, no Brasil, devido a dificuldades legais é realizado
durante cesarianas eletivas.

Tabela 10 - Dados comparativos de tipo de parto em diferentes inquéritos de

morbidade infantil.

Teresépolis Pelotas Inglaterra V.Ribeira SdoPaulo Ceard Sergipe
- (1994) (1988)'  (1988)'  (1990)° (1988  (1991)* (1991)°
Normal 539 73 89 79 +ricos359 90 80
-ricos73,9
46,1 27 11 21 +ricos64,1 10 20
-ric0s26,1
3- Victora & Cesar 4- Victora et al.

1- Victora et al. 2-Monteiro
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Quanto ao local de nascimento, tivemos um alto indice de partos hospitalares. Somente
4 criangas ( 0,9% ) nasceram fora do ambiente hospitalar (Tabela 11). O niimero de partos
institucionais facilita a abordagem do servi¢o € o monitoramento da qualidade da ateng3o, por
conseguinte, sinalizando para uma linha de investigacdo a ser privilegiada. No estudo de
Victora & Cesar (1990) no Vale do Ribeira, somente 56% das criangas estudadas nasceram
em hospitais ¢ das restantes, 40% nasceram no domicilio com parteiras, Em vosso estudo de
capitais do Nordeste, Victora et al. (1991) constatou no Ceara 35% de partos domiciliares € no
Rio Grande do Norte 10%. No estudo de Monteiro (1988), mesmo nos extratos de pior nivel
so6cio econbmico, os partos fora de hospital ndo chegaram a 5%.

Tabela 11- Dados comparativos de criangas segundo o local de nascimento.

Teresépolis V. do Ribeira' Sdo Paule® Ceara® R.G.doNorte’

(1994) (1990) (1988) (1991) (1991)
HOSPITAL 99,1 56 95 65 90
DOMICILIO 0,9 44 5 + pobres 35 10

1-Victora & Cesar 2- Monteiro 3- Victora et al.

Em Teresopolis 13% das criangas nasceram com menos de 2500 grs, enquanto 20%
(;"c\'le\stas tiveram PESO maior do que 3500 (Figura 3). Trabalho realizado pela OMS e pelo
Centro Latino Americano de Perinatologia ¢ Desenvolvimento Humano (CLAP,1988) em 59
_ maternidades puiblicas de 11 paises latino-americanos,apresentou uma incidéncia média de
9%. Os niimeros em Teresopolis estdo acima dos padrGes internacionais e ndo estdo incluidos

08 de baixo que nfo sobreviveram.



62

Uma das prioridades dos servigos de saude, deve ser a prevengdo do nascimento de recem-
nato (RN)de baixo peso ¢ prematuro, que apresentam um elevadissimo risco de morbi-
mortalidade peri-natal. Em Pelotas, Victora et al.(1988) revelaram que 8,8% das criangas
apresentaram peso ao nascer inferior que 2500grs. Os autores nos mostram que as criangas
nascidas com baixo peso, apresentaram um risco de morrer no primeiro ano de vida 11 vezes
maior do que as demais criangas. A incidéncia de RN de baixo peso no Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto em 1974-1975, foi de 13,6%(Barros Filho, 1976),
e 13,2% em 1982(Martinez & Linhares, 1984). Em 85/86 foi de 14,1% segundo Xavier et al.
(1991). Em 1980 a OMS mostrou que 16% das criangas nascidas no mundo tinham baixo peso
a0 nascer, ¢ dessas mais de 90% nasceram em paises em desenvolvimento. Para o Brasil a
OMS mostra em 1979, 8,7% ¢ em 1982, 9% de R.N. de baixo peso ao nascer, segundo
Barbieri et al. (1991). As taxas mais altas de baixo peso sdo reportadas para a Asia, onde na
India temos, em média, 30% de baixo peso, ¢ as mais baixas nos paises desenvolvidos, como
por exemplo a Suécia, que apresenta taxa de 3,6% como demonstra Puffer et al.(1987) citado
por Barbieri et al. (1991). Becerra et al. (1993) nos mostra em seu estudo de Porto Rico que as
estimativas indicam que aproximadamente 6 em cada 10 Obitos infantis, seriam
potencialmente evitaveis, se o baixo peso fosse erradicado. Em 1990 Porto Rico tinha 9,1% de
RN com baixo peso ¢ os EUA 7% (Becerra et al., 1993). Li et al. (1994) estudando imigrantes
Asidticos nos Estados Unidos, mostrou que a prevaléncia de baixo peso ao nascer caiu de

7:2% em 1980 para 5,4% em 1986,
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Figura 3 - Distribuigdo proporcional das criangas estudadas segundo o peso ao nascer.

Teresopolis 1994

>3.000 g
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Quanto ao CARTAO DA CRIANGA, 67,2% tinham cartio de crescimento e
desenvolvimento e destes 43,6% estavam com o grafico de peso preenchidos, 7,6%
parcialmente e 48,8% nfio estavam preeenchidos. Convém dizer que poucos tinham assinalado
1 quando ocorreu doenga. No estudo de Victora et al. (1991), no Ceard 52,6%,em Sergipe
| 23,1% e no Rio Grande do Norte 37,2% possuiam graficos de crescimento.

Das criangas estudadas, 91,6% MAMARAM pelo menos uma vez no seio, 8,4% ndo
foram a0 seio, 5% mamaram mais de 12 meses . A mediana de duragfio do aleitamento materno
f°1 de dois meses e 25 dias, na amostra estudada, e foi estabelecida graficamente, a partir do

; QO%@Clm@nm da proporgfio de criangas que ainda estavam mamando ao peito em cada idade
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considerada (ponto de confluénecia das curvas) (Figura 4). Issler et al. (1989) utilizando

metodologia semelhante encontrou uma “mediana” de 84 dias.

Figura 4- Distribuicio proporcional das criancas que mamavam ou nfo por ocasifio da

entrevista. Teresépolis 1994

Dentro da amostra, 80,6% das criangas tinham CARTAO DE VACINACAO e foram vistos

pelo entrevistador, 17,1% tinham cartfio mas perderam e somente 2,3% das criangas nunca
’ tiveram o cartdo.

Entre os dados de maior utilidade fornecidos pelos diagnésticos de satde, encontram-se

0s referentes 4 cobertura atingida pelos programas e agBes preventivas., J4 se sabe que o
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HAOM
aumento da cobertura vacinal é uma medida de baixo custo e aplicagdo relativamente facil
At
para reduzir a morbi~-mortalidade.

Em 1974 a OMS langou o “Programa Ampliado de Imunizac¢tes” tendo reduzido a
incidéncia e a mortalidade das doengas preveniveis por vacina, promovendo a expansdo das

atividades de imunizagio em todo o mundo. Evidéncias em paises em desenvolvimento

indicam que praticas especificas afetam a baixa cobertura vacinal, como por exemplo:

trabalhadores de satde duvidando da eficacia das vacinas, exagerando sobre rea¢fes adversas
e criando contra-indicagBes inapropriadas (Barreto & Rodrigues, 1992).

Estudos realizados em Santo André (SP), sugerem que a alta cobertura nessa cidade se
d4 mais pela boa performance dos servigos de satide do que pela vontade da mie. Pesquisas
realizadas no Paquistdo, India e Mogambique identificam as oportunidades perdidas e as
contra-indica¢Ses inapropriadas como fatores importantes que inibem a alta cobertura. Esse
estudo desenvolvido por Barreto & Rodrigues (1992) , apoia a hipdtese de que diferengas em
‘ praticas nos centros de satde tém um maior impacto na cobertura vacinal.

Hutchins et al. (1993) nos diz que numerosos estudos tém identificado fatores que
favorecem a vacinagfio inadequada nas criangas e entre alguns desses fatores incluem
indicadores de baixo nivel sécio-econdmico, Orfdos, etnia racial minoritaria, uso de cuidados
de saude piiblica, pais com baixo nivel de escolaridade e pais com corihecimento limitado de
| Vacinas. Estudando o sarampo, seus resultados indicaram que antes de adoecer, entre 65% ¢

93% de criangas pré escolares, ndo vacinadas de sarampo, usaram servigos de salide ou

Programas federais de assisténcia, onde vacinas sdio rotineiramente oferecidas, ou poderiam
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Monteiro (1988) mostra que a “condigdo de vacinado” da crianga na grande maioria
dos casos foi feita pelo cartdo de vacinagdo (85,4%). Em casos de divida atribuiu a “condigiio
de ndo vacinado”, Mostrou também que 85% a 90% tinham aos 12 meses de idade seu

esquema basico de vacina¢do completo. Nio detectou diferenciais sécio-econdmicos de

cobertura com excessdo do pior nivel.

Victora & Cesar (1990) mostraram que a cobertura vacinal completa para maiores de
12 meses, atingiu cerca de 2/3 (65%) das criangas. Em relagdo as 3 doses ou mais de Sabin e
DPT, 73% e 77% das criangas receberam-nas respectivamente. Esses autores, mostraram uima
cobertura vacinal de 40% no Ceard ¢ 70% no Rio Grande do Norte. Entende-se por cobertura
vacinal o percentual de criangas acima de 1 ano que haviam recebido o nimero de doses
adequada.

Barreto & Rodrigues (1992) mostraram que 47% tiveram vacinagdo completa ¢ 4,6%
ndo receberam uma dose de vacina. As criangas que receberam as 3 doses da vacina anti-polio

foram 87,7%, mas a porcentagem de criangas adequadamente vacinadas com BCG (69,5%) ¢

sarampo (63,8%), que sdo s6 uma dose foi menor do que se esperava.

Estudo feito numa area rural do Zimbabwe (Africa) por Tumwine & Mackenzie (1992)

~ mostrou que as taxas de cobertura total das imunizag¢Ges aos 12 € 23 meses aumentaram de

44,3% em 1984 para 70% em 1989,

Em rela¢fio ao sarampo, o trabalho de Sedja et al. (1992) mostrou que o grupo mais
Severamente afetado foram os adolescentes com idade de 15 a 19 anos que tinham tomado

Uma {inica dose de vacina. Sugere também 2 doses de vacina conira o sarampo com 6 a 10

meses de intervalo.
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Tabela 12 - Distribui¢do proporcional de criangas por faixa etéria e com vacinagio
adequada. Teresopolis 1994
idade BCG DPT SABIN SARAMPO cal.completo
1] Y% 1] % ] Y% n % 1 %
<2m 9 45 - - - - - - 9 45
(n=20) '
>6m e <9m 60 984 40* 65,5 40* 65,5 - - 40 655
(n=61)
2%9m e <12m 79 98,8 70* 876 71* 88,8 48 60,1 48 60,1
(n=80)
212m e <18m 135 98,5 124* 90,5 125*% 91,2 126 92  124* 90,5
(n=137)
, >18m e <24m 127 96,2  53*%* 40,2 57%% 432 125 94,7 53%+* 40,2
\ (n=132)

* 3 ou + doses da vacina DPT/Sabin
*% 4 ou + doses da vacina DPT/Sabin

III.2.2- Perfil de caracteristicas da atenciio peri-natal e cobertura vacinal para zona

, urbana e rural.

Ao avaliar as caracteristicas de atengdio peri-natal ¢ cobertura vacinal por 4rea de

domicilio, vemos que na zona rural ha quase 3 vezes mais mies que ndo fizeram nenhuma

= consulta de pré-natal, ¢ s6 a quarta parte dessas mulheres fizeram mais de 5 consultas. A mie
 urbana tem seus filhos de parto cesareo, num nimero maior, do que as mies rurais. Ndo houve
diferenga significativa quanto a0 local de nascimento. A prevaléncia de baixo peso ao nascer €

e ~ Quase o dobro na zona rural. A mie urbana desmama mais cedo. A cobertura vacinal em todas

as 3 faixas etarias estudadas foi maior na zona urbana (Tabela 13).
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Tabela 13 - Caracteristicas ligadas a atengfo peri-natal e cobertura vacinal das criangas

estudadas segundo zona de domicilio. Teresopolis 1994

Caracteristicas Urbana Rural
% %

Pré-natal

o nenhuma consulta 5,5 15,5

e até 5 consultas 31,2 58,6

s mais de 5 consultas 63,3 25,9

Tipo de Parto

e Normal 49,5 65,5

o Cesareana 50,5 34,5

Local de Nascimento

o Hospital 99.4 98,3

Peso ao Nascer

o <2500 10,6 19

o >=2500e<=3000 33,1 37,1

o >3000e<=3500 33,4 26,7

o >3500 20,9 17,2

Cartéo da Crianga

e Sim 71,7 55,2

® Preenchido 37,6 6,9

e Nio Preenchido 34,1 48,3

Amamentacio

e Sim 894 97,4

e mais de 3 meses 48,6 71,6

e mais de 6meses 29,6 233
. e mais de 12 meses 77 0

Vacinagio Cob.Geral Cob.Geral

e >12meses 90* 79,6%

o >18meses 40,6%* 38,7%%

* 3 ou -+ doses de DPT/Sabin + 1 BCG e 1 sarampo
*% 4 gu + doses de DPT/Sabin + 1 BCG e 1 sarampo
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L3 - PERFIL DE MORBIDADE

A prevaléncia do conjunto de problemas de satide estudada, com sua freqiiéncia, seus
respectivos Intervalos de Confianga, estdo sumarizados na Tabela 14. Vale salieniar que os
Intervalos de Confianca representam cenarios para possiveis desdobramentos desta pesquisa,
que poderdo ser dteis no planejamento das agdes de salide ou servindo como base para
estitnadores padronizados de morbidade. A andlise especifica dos problemas se fard
considerando a freqii€ncia média para permitir a comparagdo dos resultados com outros
estudos.

Tabela 14~ Prevaléncia estimada dos problemas de satide observados em Teresopolis-1994

PROBLEMAS DE FREQUENCIA INTERVALO DE
SAUDE % CONFIANCA
DIARREIA 28,8 23,9-33,7
ANOREXIA 26,2 21,4 - 31
DOR ABDOMINAL 26,2 21,4-31
ELIM. DE VERMES 13,8 10,3-17,1
EXAME DE FEZES + 13,3 9,9-16,7
DOR DE GARGANTA 18 14-22
DOR DE OUVIDO 22,2 17,8 - 26,6
IRA 6 3,9-8,1
PROBLEMAS NA PELE 29 24 - 34
HOSPIT. EM GERAL 26,9 22,1-31,7
HOSPIT. P/ DIARREIA 8.4 57-11,1
HOSPIT. P/ IRA 15,5 11,8-19,2
HOSPIT. P/ OUTRAS 7,2 4,7-9,7

Rroma S
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Encontro Mundial de Cipula pela Crianga realizado em 1990. Nenhuma meta pode ser
alcangada sem que se amplie a luta contra as doengas diarreicas, e sem uma redugfo no prego
pago com as vidas e o crescimento normal de muitos milhdes de criangas no mundo
todo(Unicef, 1993).

Victora & Cesar (1990), no Vale do Ribeira, verificaram que 14% das criangas
apresentavam diarréia no dia da entrevista e em 27% dos casos referiam episddios na semana
anterior da pesquisa, e considera essa prevaléncia um dos mais altos indices ja descritos, nfo
s6 no Brasil como em outros paises, mesmo esse trabalho tendo sido rcalizédo no inverno. Em
outro trabatho, Victora et al. (1988) mostraram que criangas de baixa renda apresentaram com
maior freqiiéncia diarréia no més anterior a pesquisa. Monteiro (1988) no municipio de Sfo
Paulo mostrou que a incidéncia de episodios diarreicos ¢ inferior ao que se observa em
estudos de outras populagdes do terceiro mundo. A distribuigio etiria revelou taxas abaixo da
média no primeiro ano de vida, e incremento dos episddios no segundo e terceiro ano. Snyder
& Merson (1983), citados por Monteiro (1988), na revisfo de quinze estudos realizados em
paises do terceiro mundo observam comportamento semelhante na disiribui¢io etiria da
diarréia, exceto pelo fato de que o pico de incidéncia maxima tende a se concentrar em idades
mais precoces. Estudos conduzidos em Bangladesh, Quénia, India, Guatemala e no Nordeste
do Brasil chegam a mostrar incidéncias superiores a trinta episédios diarreicos por cem
criangas més. Estes mostram também a redugio da doenga diarreica com o aumento da rede
de abastecimento de 4gua.

Monteiro (1988) conclui que o contraste observado nos primeiros meses de vida entre

a baixa frequéncia de episddios e a alta freqiiéncia de internages evidencia a maior gravidade

da doenga diarreica entre as criangas de pequena idade. Tal informagdio é sobretudo
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II.3.1- Diarréia e Terapia de Reidrataciio Oral (TRO)

H4 dez anos, as doengas diarreicas eram a principal causa de morte de criangas em
todo o mundo, responsavel por quase 4 milhdes de mortes por ano (Unicef, 1993). Ao mesmo
tempo, ha uma crescente conscientiza¢io de que a diarréia também € uma causa importante,
talvez até mesmo a principal, da desnutri¢io entre as criangas nos paises em desenvolvimento.
Varios estudos tém mostrado que freqiientemente a diarréia inibe o desenvolvimento normal
da crianga, diminuindo seu apetite, inibindo a absorgdo de alimentos, queimando calorias com
a febre, e drenando os nutrientes do organismo (Unicef, 1993).

Uma estratégia para a década de 90 deve, portanto, dar nova prioridade para agua
limpa e saneamento basico, e para a educagio dos pais sobre a maneira de prevenir as doengas
diarreicas € minimizar o impacto sobre o crescimento ¢ a saide de seus filhos. Os
conhecimentos atuais tornam a preven¢do possivel em larga escala e a baixo custo. Os
principais meios para prevenir a diarréia sdo: o aleitamento materno, imuniza¢do contra o
sarampo, uso de latrinas, conservagfio de alimentos, dgua limpa ¢ lavagem das méos antes da
manipulagfio dos alimentos. Os principais meios para evitar que a diarréia cause desnutrigdo
sdo0: ndo interromper a alimentagfo durante a doenga ( especialmente o aleitamento materno )
¢ oferecer uma refei¢do extra diariamente durante pelo menos uma semana depois que a
doenga termina. Além do conhecimento sobre a importancia de dar alimentos ¢ liquidos para a
crianga, todos os pais devem saber que, se houver sangue nas fezes, ou se a diarréia persistir
ou for mais grave do que o normal, serd necessario pedir ajuda de agentes de saude treinados
(Unicef, 1993). |

A redugiio de um tergo nas taxas de mortalidade infantil, e de 50% nas taxas de

desnutri¢do, foram duas metas mais importantes estabelecidas pelos lideres mundiais no
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importante quando se considera a possibilidade de se evitar a diarréia do lactente através de
acles factiveis como o incentivo ao aleitamento materno.

Estudo baseado na PNSN (Brasil,1992b), nos mostra uma freqiiéncia de diarréia de
10,5% em criangas menores de 5 anos para o Brasil como um todo. Teresopolis apresenta
mais do que o dobro dessa taxa. No meio rural discretamente mais elevada (11,6%) do que o
urbano (10%). Essa tendéncia ¢ observada nas regifes Nordeste e Centro-Oeste, nfo
ocorrendo no entanto nas regides Sudeste e Sul. Para adaptar os dados da PNSN aos dados
internacionais, a freqiiéncia quinzenal foi multiplicado por 24,33 e teve-se para o Norte~
Nordeste, 3 a 4 episodios por crianga ano, Sul 1,4 e Sudeste e Centro-Oeste 2 episodios por
crianca ano. Mostra também que varios estudos constataram redug¢Ses importantes na
freqiiéncia da diarréia infantil apos expansdo da disponibilidade de agua.

Segundo trabalho de Victora et al. (1991) a freqiiéncia de diarréia em Sergipe foi de
15,5% e no Rio Grande do Norte de 15,4%. No estudo realizado em 5 capitais brasileiras
(Brasil, 1990) a porcentagem de criangas acometidas nos Ultimos 15 dias foi em Belém de
13%, em Brasilia de 8,6%, no Rio de Janeiro de 11,2% ¢ em S3o Paulo de 7,7%. Em todas as
capitais o pico maximo da doenga ocorreu entre 6 € 24 meses.

Segundo Bern et al. (1993) os programas para controle das enfermidades diarreicas
baseiam-se na TRO. Na América Latina, pobres com menos de 10 anos tiveram pelo menos
10 episodios anuais a mais do que as mais ricas. No Brasil as criangas pobres do setor rural
tiveram 5 vezes mais episédios do que as ricas da zona urbana. Concluem que a morbidade
global por diarréia é basicamente igual a de 10 anos.

Black et al. (1989) nos mostra que os fatores que contribuem para a alta incidéncia de

diarréia nas criangas dos paises em desenvolvimento, certamente incluem, condigles
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sanitarias ruins, agua contaminada e higiene inadequada dos alimentos. A incidéncia de
diarréia nesse trabalho foi de 9,8 episédios por crianga no primeiro ano de vida. Nas familias
que as criangas morreram de diarréia, a média foi de 7,4 episddios por crianga ano.

Schorling et al. (1991) relatam que durante o estudo ocorreram 349 episédios de
diarréia nas criangas da coorte, o que significa uma taxa de 10,8 episédios por crianga ano.

O estudo realizado por Oni et al. (1991) mostra resultados indicando que somente a
idade da crianga ¢ o tipo de cozinha usado tem uma significante associa¢do com a diarréia.

No trabalho realizado por Lindtjorn et al. (1992), 23% das criangas ficaram doentes em
Dubluk ¢ 13% em Elka nas ltimas duas semanas e a doenga diarreica foi a principal causa de
morbidade, mas o nimero de episodios foi menor do que na Etiopia.

A maioria das vitimas de diarréia morriam de desidratagdo e, embora um meétodo
simples ¢ de baixo custo para prevenir ¢ tratar a desidratagio estivesse disponivel ha muitos
anos, ndo era conhecido por muitos fora da comunidade cientifica (Unicef, 1993).

Atualmente, gracas a uma década de divulgacdo, a terapia de reidratagdo oral (TRO) ¢
conhecida e utilizada por aproximadamente uma familia em cada trés nos paises em
desenvolvimento. O resultado ¢ a preservagdo de aproximadamente um milhio de vidas por
ano, ¢ a queda das doengas diarreicas para o segundo lugar entre as causas das mortes infantis
(Unicef, 1993).

O sucesso da Gltima década reforgou o desafio para a proxima. A TRO ainda precisa
de divulgacgiio; a maioria das familias dos paises em desenvolvimento ainda ndo usa essa

técnica, e a desidratagdo ainda causa mais de 1,5 milhdo de mortes por ano. Porém, ¢ cada vez

mais evidente que a campanha contra doengas diarreicas deva ser ampliada (Unicef, 1993).




74

.A rapida redugfio no ntunero de mortes por desidratagio gragas ao uso da TRO
significa que uma parcela cada vez maior das mortes que ainda ocorrem é causada por
deéinteria ¢ diarréia persistente, que normalmente exigem tratamento com antibidticos
adequados, além da TRO. Ha dez anos, dois ter¢os de todas mortes relacionadas com a
k diarréia eram causados pela desidratacfio, hoje essa propor¢do caiu para menos da metade
(Unicef, 1993).

Victora & Cesar (1990) no Vale do Ribeira, nos mostra que somente 10% receberam
TRO. Victora et al. (1991) no Ceara, Sergipe € Rio Grande do Norte acharam uma frequéncia
'de 25% de uso da TRO nas criangas que tiveram diarréia, porém as maiores taxas foram nas
_classes mais altas. No inquérito realizado em capitais brasileiras (Brasil, 1990) foi constatado
. que em Belém 8,1%, 30,8%, 15,6%, Brasilia 2,8%, 34,5%, 21,6%, Rio de Janeiro 21,5%,
22,3%, 8% ¢ So Paulo 12,2%, 16,3% ¢ 15% utilizaram respectivamente soro caseiro, soro da
CEME e soro comercial durante o episodio diarreico. Ainda em relagdo ao fato de tomar soro,

52,4% das criancas fizeram esta terapia com orientagdo médica, 4% tiveram o soro prescrito

por balconista de farmécia e 43,6% com orientagio de pessoa leiga.

Oni et al.(1991) em seu trabatho realizado na Nigéria mostrou os trés tratamentos mais

comumentes usados pelas mées, que foram TRO (14,8%), antibidticos (54,5%) e ervas locais

27,7%).

Das criangas que tiveram diarréia, 28,8%, no prazo de 15 dias antes da entrevista em
Teresépolis, 54% tomaram SORO CASEIRO, 13,1% tomaram SORO DE POSTO DE SAUDE,
4,9% tomaram SORO DE FARMACIA (Tabela 15).
Em Teresopolis, 27,8% das criangas que tiveram diarréia tomaram REMEDIO

OBSTIPANTE (tabela 15), enquanto em Belém 44,9%, Brasilia 15,8%, Rio de Janeiro 16,7% ¢
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A rapida redugio no nlGmero de mortes por desidratagdo gragas ao uso da TRO
significa que uma parcela cada vez maior das mortes que ainda ocorrem € causada por
desinteria ¢ diarréia persistente, que normalmente exigem fratamento com antibidticos
adequados, além da TRO. Ha dez anos, dois ter¢os de todas mortes relacionadas com a
diarréia eram causados pela desidratacfio, hoje essa proporgfo caiu para menos da metade
(Unicef, 1993).

Victora & Cesar (1990) no Vale do Ribeira, nos mostra que somente 10% receberam
TRO. Victora et al. (1991) no Ceara, Sergipe e Rio Grande do Norte acharam uma frequéncia
de 25% de uso da TRO nas criangas que tiveram diarréia, porém as maiores taxas foram nas
classes mais altas. No inquérito realizado em capitais brasileiras (Brasil, 1990) foi constatado
que em Belém 8,1%, 30,8%, 15,6%, Brasilia 2,8%, 34,5%, 21,6%, Rio de Janeiro 21,5%,
22.3%, 8% ¢ Sdo Paulo 12,2%, 16,3% ¢ 15% utilizaram respectivamente soro caseiro, soro da
CEME ¢ soro comercial durante o episédio diarreico. Ainda em relagdo ao fato de tomar soro,
52,4% das criangas fizeram esta terapia com orienta¢fio médica, 4% tiveram o soro presctito
por balconista de farmacia e 43,6% com orienta¢do de pessoa leiga.

Oni et al.(1991) em seu trabalho realizado na Nigéria mostrou os trés tratamentos mais
comumentes usados pelas mies, que foram TRO (14,8%), antibidticos (54,5%) e ervas locais
(27,7%).

Das criangas que tiveram diarréia, 28,8%, no prazo de 15 dias antes da entrevista em
Teresopolis, 54% tomaram SORO CASEIRO, 13,1% tomaram SORO DE POSTO DE SAUDE,
4,9% tomaram SORO DE FARMACIA (Tabela 15).

Em Teresopolis, 27,8% das criangas que tiveram diarréia tomaram REMEDIO

OBSTIPANTE (tabela 15), enquanto em Belém 44,9%, Brasilia 15,8%, Rio de Janeiro 16,7% ¢
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Sdo Paulo 25,8%(68). Esses dados chamam aten¢fio pois uma terapéutica completamente
ineficaz e incorreta ainda é usada com uma frequéncia grande.
Esses dados em confronto com os de Teresopolis, nos mostram que o uso da TRO vem

aumentando e essa terapia se estabelecendo nas familias, isso porque os dados dos outros

estudos ja tem pelo menos cinco anos.

Tabela 15 -Dados comparativos das terapias utilizadas para diarréia em diferentes

inquéritos de morbidade infantil.

Soro Soro Soro Remédio
Caseiro CEME comercial Diarréia
% % % %
Teresépelis 54 13,1 4,9 30
{1994)
Brasil-Belém 8,1 30,8 15,6 44,9
(1990)
Brasil- 2,8 34,5 21,6 15,8
Brasilia
(19%90)
Brasil-R.J. 21,5 22,3 8 16,7
(1990)
Brasil-S.P. 12,2 16,3 15 25,8
(1990)

IIL3.2- Enteroparasitoses, queixas gastricas e anorexia.

Em relagfio a queixa de FALTA DE APETITE nos Ultimos 15 dias, 112 das criangas
estudadas ( 26,2% ) apresentavam anorexia. No perfil de morbidade das criangas brasileiras
(Brasil, 1992b) esta queixa veio em segundo lugar (16,3%) (Figura 5).

Quanto a DOR DE BARRIGA, 26,2% das criangas da amostra apresentaram essa queixa.

A revista do INAN(Brasil,1992) mostrou uma frequéncia de dor de barriga de12,9%(Figura 5).
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Figura 5- Distribuigiio proporcional de dor de barriga, eliminagfo de vermes, anorexia e

exame de fezes positivo. Teresopolis 1994
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S30 milhdes no terceiro mundo, o nimero de individuos infectados por
ENTEROPARASITOSES, que tém multiplas consequéncias danosas, que vio desde a competigio
pelo alimento a graves distiirbios sistémicos (Monteiro, 1988). Quanto a eliminagiio de vermes
pela boca ou pelo &nus, 13,8% das criangas tiveram resposta positiva. Das criangas estudadas
13,3% tinham exame de fezes positivo no Gltimo més (Figura 5) . E importante que se diga que
o0s exames foram vistos pelo entrevistador.

Monteiro (1988) em seu estudo em S#o Paulo, nos mostra que 30,9% das criangas
estudadas albergava pelo menos uma espécie de parasita. Relata também que a prevaléncia das
enteroparasitoses aumenta com a idade, chamando a atengfio para a proporgio minima de

criangas infectadas no primeiro ano de vida. As diferencas da prevaléncia nos diversos estratos

sécio econdmicos da populagio, confirmam inequivoca participagio de fatores de ordem sécio
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econdmico na epidemiologia das enteroparasitoses. Para a giardiase, essa influéncia parece ser
menos intensa, ndo somente sdo menores as diferencas entre os estratos, como se encontra o
parasita com certa frequéncia até mesmo no estrato da populagio de mais alto nivel socio-
econdmico. Tais circunstincias sugerem uma estrutura mais complexa para a epidemiologia
desta, onde fatores além do saneamento devem ser considerados. A favor desta hipétese estd a
comprovagdo recente de que a giardia pode se transmitir diretamente de pessoa a pessoa
dispensando a passagem pelo solo e tornando possivel o contagio de criangas mesmo em
ambiente saneado como creches e pré-escolas, além do que, € menor o impacto acusado pela
giardiase com a expansdo da rede de saneamento das cidades. Prevaléncias muito superiores
foram encontradas entre 20 escolas municipais de SZo Paulo (63%). Essas taxas elevadas
seriam surpresa, se considerarmos que Sd3o Paulo € o centro hegeménico da atividade
industrial e do processo geral de acumulagdo capitalista do pais. A surpresa se desfaz , quando
se atenta para as condi¢gdes de moradia e saneamento desfrutadas pela populagio. O absoluto
predominio no conjunto das enteroparasitoses, da ascaridiase, da giardiase e da tricuriase,
reflete a situagdo comumente encontrada na maioria dos paises do terceiro mundo.

Em relagio a giardia, Black et al.(1989) nos mostra que 0,7% das diarréias foi causada
por esta parasitose.

Estudo de Fraser & Cooke (1991) sugere que a giardiase endémica pode ser originada
no suprimento de agua do municipio. A incidéncia estimada e analise dos controles, indicam
um grande risco de diagndstico laboratorial de giardia entre residentes de area cujo
suprimento de agua foi tratado somente por filtragdo mecanica ¢ cloragdo. Esse estudo sugere

que a transmissdo da giardiase endémica pode ocorrer quando o suprimento de dgua nfo tem

tecnologia de filtragdo capaz de remover o cisto da giardia.
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Chuunge et al. (1991) cita que nove parasitos foram comumente encontrados, mas a
giardia foi o mais encontrado, com uma freqiiéncia de 44,7%. Além do que houve correlagio

positiva entre esta enteroparasitose e diarréia.

[I.3.3- IRA, dor de ouvido e de garganta

Em relagio a DOR DE GARGANTA, 18% das criangas tinham essa queixa. Segundo a
revista do INAN(Brasil, 1992b) a nivel de Brasil, sintomas referidos de dor de garganta e/ou
de ouvido foram apresentados por 14,9% das criangas,

A DOR DE OUVIDO foi referida por 22,2% nos 15 dias anteriores a entrevista .

Estudos realizados em paises desenvolvidos ou nfo, tem identificado a doenca
respiratoria como o evento morbido mais comum entre a populagio de menores de cinco anos.
A 1rRA foi definida nesta pesquisa, como presenga de nariz entupido e/ou febre e/ou tosse e/ou
tosse rouca. Em vista disso, tivemos 26 criangas ai enquadradas, o que corresponde a 6,1% do
total. Em Teresopolis ndo foi o evento mais prevalente na €poca da pesquisa.

Monteiro (1988) em S&o Paulo verificou que a doenga respiratéria em geral teve uma
freqiiéncia de 29%, sendo 22,5% altas ¢ de 6,5% baixas. A distribuigdo etaria da doenga
evidencia taxas relativamente pequenas nos primeiros 6 meses de vida, que aumentam no
segundo semestre da vida, atingem seu maior pico entre seis € 24 meses ¢ voltam a cair a
partir dessa idade.. Nossos resultados foram antagdnicos ao estudo de S3o Paulo, quando se
compara a prevaléncia de IRA e da doenga diarreica.

Segundo a revista do INAN(Brasil, 1992b), a morbidade referida relativa a IRA em

criangas brasileiras menores de 5 anos foi de 9,1%, evidenciando-se mais elevado no meio
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urbano (9,9%) do que na zona rural (7,1%). Esse trabalho também nos mostra uma maior
freqiiéncia de sintomas respiratérios na regido Sul, em comparagdo com o Norte, Nordeste e
Centro-Oeste. A regifio Sudeste esta em posigio intermediaria. Indica 'tarnbéﬁl taxas mais altas
de doenga respiratéria em criangas menores de 2 anos.

Victora et al. (1991) mostram que tosse, febre e respiragio dificil na Gltima semana
apareceram em 8,6%,6% ¢ 7,1% no Ceara, Sergipe € Rio Grande do Norte respectivamente.

No municipio de Botucatu SP, Lebro (1991) mostrou que as doengas do aparelho
respiratorio representaram 20,8%.

No inquérito realizado em 5 capitais brasileiras (Brasil, 1990) os casos de IRA foram
caracterizados pela presen¢a de tosse. Em Belém 37,9%, Brasilia 31,9%, Rio de Janeiro
49,4% ¢ Sdo Paulo 36,5% das criangas estudadas apresentaram o sintoma em pauta, Esta
simplificagéo foi adotada levando-se em conta as caracteristicas do inquérito e o perfil dos
entrevistadores que o realizaram. Ndo foram detectados diferenciais importantes entre a
distribui¢do da tosse, faixa etdria e escolaridade do chefe da familia.

Jaakkola et al. (1991) sugerem, que para criangas, o ar poluido pode ser mais arriscado
como causador de IRA alta, em concentragBes mais baixas.

Margolis (1992) mostra em seu trabalho que a doenga respiratoria baixa & a maior
causa de morbidade infantil nos EUA. Aproximadamente 30% das criancas com menos de 1
ano de idade vio ao médico por doengas respiratérias baixas, e 1% dessas sio hospitalizadas.
Recentes estudos indicam que a ocorréncia de IRA baixa, pode predispor ao desenvolvimento
de doenga obstrutiva das vias aéreas no final da vida..

Urdaneta (1992) pontua a importdncia do programa Nacional de controle da IRA,

especialmente pneumonia. Faz especial mengfo ao diagnostico e ao tratamento ambulatorial
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padronizado ¢ ao custo baixo da estratégia de cuidados primarios de saude. Cita que as
medidas preventivas sdo importantes, incluindo a educagfio para a satde dos pais e o
treinamento de agentes de satde da comunidade.

Van Den Bosch et al. (1992) relaciona maior morbidade de IRA baixa nos meninos do
que nas criangas do sexo feminino,

O trabalho de Lindtjorn et al. (1992) mostra a maior incidéncia de IRA baixa

coincidindo com a explosdo do sarampo.

TL.3.4- Outros Problemas de Satide

Em relagdo ao DESENVOLVIMENTO MOTOR, 8,2% das criangas foram categorizados
como apresentando hipotonia e ou retardo no desenvolvimento psico-motor, sendo que 13,3%
referiram PROBLEMAS DESDE O NASCIMENTO. Esses dados devem ser olhados com cautela,
pois os inqueéritos se prestam melhor para eventos comuns que nfo dependem de um exame
mais apurado, 0 que nfo corresponde ao descrito acima.

Segundo Dowding & Barry (1990), existe um aumento da tendéncia da prevaléncia da
Paralisia Cerebral com a diminuig8o da classe social. Os resultados sugerem que algumas
classes sociais apresentam fatores ou grupo de fatores, inclusive ambientais, que influenciam
a ocorréneia de hemiplegia ou diplegia.

Segundo trabalho de Lie et al. (1994) o risco de uma mulher ter um filho com fenda
palatina € de 4%, ¢ o risco de recidiva nessa mulher é 30 vezes mais alto do que na populagio

em geral. Mulheres recidivarem numa segunda gestagdo, um defeito diferente da primeira, é

$6 levemente maior. Muitos defeitos nfo se sabe a causa, mas podem estar incluidas herangas




81

poligénicas e interages entre fatores genéticos, ambientais ¢ mecénicos. Falam os autores
que a combinagio de fatores genéticos e ambientais podem causar um risco persistente de
defeitos similares. Estudos comprovam que esses defeitos similares foram grandemente
reduzidos quando o segundo filho tem pai diferente. Concluem os autores que existem fortes
evidéncias que fatores ambientais contribuem para o risco de defeito familiar ao nascer,
sugerindo que teratogénicos do ambiente em que vivem essas criangas tem que ser
descobertos (Lie et al., 1994).

No que diz respeito a PROBLEMAS DE PELE, 5% das crian¢as apresentavam feridas,

14%tinham coceiras, 10% tinham manchas ¢ 71% nfo apresentavam nenhum problema de

pele (Figura 6).
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Figwra 6 - Distribuigio proporcional de criangas segundo problemas na pele.

Teresopolis 1994

P S
)ﬂs_»rxfﬁ"

14%

HL.3.5 - Hospitalizactes

Em relagfio a HOSPITALIZACAO GERAL nos ultimos 12 meses, 26,9% das criangas
foram internadas independente do miimero de vezes (tabela 16), sendo que 19,7% foram
internadas uma vez, 5,4% internadas 2 vezes e 1,9% hospitalizadas 3 ou mais vezes.

Victora et al. (1988) mostram que aos 20 meses de acompanham@mo, 27% das criangas

da coorte j4 haviam sido hospitalizadas (tabela 16).




Ja Victora & Cesar (1990) no trabalho do Vale da Ribeira, nos mostra que 17% das
criangas ja haviam sido hospitalizadas nos 12 meses que antecederam a entrevista (tabela 16).
No estudo do Ceara, Sergipe e Rio Grande do Norte, 6,2% a 9,9% das criangas foram

internadas nos Gltimos 12 meses (Tabela 16) (Victora et al.,1991).

Tabela 16 - Dados comparativos de internagdes em geral em diferentes inquéritos de

morbidade infantil.
Yocalidade Internacio

%

Teresépolis(1994) 26,9

Victora et al.-Pelotas(1988) 27

Victora & Cesar-V. 17

daRibeira(1990) 9,9

Victora et al.-Ceara(1991) g’g

Victora et al.-Sergipe(1991)
Victora et al.-R. G. do Norte(1991)

Em TeresOpolis 8,4% das criangas foram internadas por diarréia, 15,5% por IRA e

7,2% por outras causas. (Figura 7).
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Figura 7 - Distribuigio proporcional de criangas segundo internagBes por IRA, diarréia

e outras causas. Tersopolis 1994
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Monteiro (1988), considerando-se apenas os episédios diarreicos que demandam
internacfo hospitalar, verificou que a sua frequéncia em S#io Paulo é cerca de 7 vezes superior
a encontrada em paises como o Reino Unido.

As causas mais freqiientes de internagiio no estudo de Victora et al. (1988) foram a IRA

com 10,2% do total de criangas, a diarréia com 8,9% e os quadros de asma com 4,1%.
No Vale do Ribeira as internagbes por diarréia foram 6,5% e por IRA esse percentual
foi de 6% (Victora & Cesar, 1990). O boletim da Oficina Sanitaria Panamericana (1992)

mostra que nos paises em desenvolvimento das Américas, aproximadamente 1 em cada 3

hospitalizagGes de criancas sfo devidas a IRA.
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ITL.3.6- Perfil de Morbidade por zona urbana e rural

O perfil de morbidade segundo a zona de domicilio nos mostra algumas diferengas
importantes. A maior prevaléncia de problemas congénitos se deu na zona rural, quando se
sabe que fatores ambientais tém relagfio com muitas dessas doengas. A freqii€éncia de diarréia
ndo teve uma diferenga marcante, embora as criangas da zona rural ndo tenham acesso a agua
tratada. Isto talvez porque a agua consumida geralmente provém de nascentes ou pogos que
ndo sofrem poluigdo externa. A TRO foi mais utilizada na zona rural, enquanto que os
remédios para diarréia na zona urbana. A eliminagfo de vermes nos Ultimos 15 dias foi 3
vezes maior na zona rural do que na zona urbana. As feridas no corpo estiveram presentes em
quase o triplo das criangas da zona rural. A IRA foi pouco mais prevalente na zona rural. As
internagdes, tanto em geral como por diarréia e IRA, foram mais freqiientes na zona rural,
sendo que por diarréia foi quase 2 vezes maior (Tabela 17). Apesar da amostra ndo ter sido

estratificada por regido, ndo nos permitindo portanto inferéncias mais seguras, achamos que as

diferengas ndo devem passar despercebidas.




Tabela 17- Quadro comparativo de morbidade e hospitaliza¢8es segundo zona de

domicilio. Teresopolis 1994

Morbidade ¢ Algumas Terapias Urbana Rural
% %
Problemas Congénitos 8 11
Probl. no Des. motor 10 3.4
Diarréia 28,3 30,2
Trat. de Diarréia
Soro Caseiro 14,1 19
Soro CEME 3,5 4,3
Soro Comercial 1,3 1,7
Remédio p/ diarréia 9 5,2
Falta de Apetite 25,7 27,6
Dor Abdominal 26,4 25
Elim. de vermes 9 26,7
Ex. de Fezes + 15,1 26,7
Problemas na Pele
Feridas 3,5 10,3
Coceiras 12,9 14,7
Manchas 9,3 11,2
Dor de Ouvido 18 25
Dor de Garganta 18 18,1
IRA 5,1 8,6
Hospit. em Geral
Sim 22,5 38,8
1vez 15,8 30,2
2 ou mais vezes 4.8 6,9
Hospit. p/diarréia
Sim 7,1 13,8
1vez 6,8 12,9
2 ou mais vezes 0,3 0,9
Hospit. p/ IRA
Sim 13,2 21,6
1vez 10,9 18,1
2 ou mais vezes 2,3 3,5
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| 4 - PRINCIPAIS ASSOCIACOES ENTRE ALGUMAS VARIAVEIS SOCIO-
ECONOMICAS ESTUDADAS, AS CARACTERISTICAS PERLINATAIS E DE

COBERTURA VACINAL E O PERFIL DE MORBIDADE- TERESOPOLIS 1994

Conforme descrito abaixo na tabela 18, a escolaridade materna tem importincia na

génese das doengas da crianga. Em Teresopolis as criangas com mies de menor escolaridade

tiveram um risco 4 vezes maior de serem internadas nos ultimos 12 meses e de eliminarem

vermes nos ultimos 15 dias, do que aquelas fithas de mies que freqiientaram mais a escola.

Tabela 18- Associagdo entre escolaridade da mie e perfil de morbidade infantil.

Teresopolis 1994

Escolaridade da mie Diarréia FEliminacfo de vermes Hospitalizacio Geral IRA

Y% Y% % %
Analfabetas e ¢/ 30 17 33 6
1°grau incompleto
outras 27 6 13 5
OR # 4% 4 * #
*p<0,01 # niio significativo

|

|
"Q Lindtjorn et al. (1992) em Elka nos mostram que a escolaridade da mie estd também
inversamente relacionada com a diarréia. No nosso trabalho nfo houve significado estatistico

entre a escolaridade materna , a frequéncia de IRA, de diarréia € com o fato de ter exame de

fezes positivo.
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No estudo de Teresopolis conforme tabela 19, ficou clara a influéncia negativa da
renda familiar média na ocorréncia de algumas doengas na infincia e interna¢des, mostrando-
nos que a satide da crianca esta intimamente ligada a sua inser¢do social. Eliminar vermes nos
altimos 15 dias nas criangas das camadas de renda familiar média menor,tem um risco 5 vezes
maior, do que naquelas de renda familiar média maior, assim como, o risco para ter diarréia
nos Gltimos 15 dias foi trés vezes ¢ de ser internado nos Ultimos 12 meses, 6 vezes. Ndo houve
associaco entre a renda e ter IRA. E importante lembrar que a baixa prevaléncia de IRA (n =

26), pode mascarar a associa¢do por falta de poténcia dos testes estatisticos.

Tabela 19 - Associa¢io entre a renda familiar média e perfil de morbidade infantil.

Teresopolis 1994.

Renda Familiar IRA Eliminacfio de vermes Hospitalizagio geral Diarréia
Meédia % % % %
O R # 5 % 6 % 3 )
*p < 0,01 # miio significativo

Margolis (1992) também coloca que experiéncias clinicas sugerem que as criangas de
baixo nivel sécio-econdmico tem taxas mais altas de IRA do que as melhores colocadas
socialmente.

Victora et al.(1988) verificaram que 40% das criangas de familias de renda de um

salario minimo ou menos, ja tinham sido internadas, sendo essa taxa somente de 7% para as

de familia com 10 ou mais salarios minimos. Vale a pena dizer que essas diferengas foram
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maiores para diarréia ¢ IRA. Segundo os autores isto também reflete o fato de que os médicos
tendam a hospitalizar mais prontamente criangas de baixa renda familiar, muitas das quais nfio
apresentariam condigdes para um tratamento domiciliar adequado. No nosso estudo também
houve forte relaglio entre a renda familiar média e o fato de ser internado por diarréia e IRA
nos Gltimos 12 meses (p<0,01).

Monteiro (1988) nos mostra também que a frequéncia da diarréia € inversamente
proporcional ao nivel sécio econdmico das familias, sendo 3 vezes a diferenga de prevaléncia
dos estratos extremos, € que as enteroparasitoses em geral elevam intensamente sua
frequéncia com a diminuicdo do nivel socio-econdmico das familias, (6 vezes a diferenca
entre os estratos sécio-econdmicos extremos). Em Teresopolis, a diferenga da prevaléncia
entre os estratos extremos da renda ¢ para diarréia de 2 vezes e para o fato de eliminar vermes
nos ultimos 15 dias € de 8 vezes.

Quanto a estratificagdo socio-econdmica dos sintomas respiratérios, a revista do
INAN(Brasil, 1992b) nfio verificou influéncia da renda domiciliar per capita e os referidos
sintomas, com excessdo do Sudeste-Urbano, que apresentou uma relagdo inversa entre a renda
domiciliar per-capita e sintomas respiratérios. Martinez et al. (1992) confirmam uma relagdo
inversa entre idade materna e taxa de IRA baixa.

Segundo estudo de Monteiro (1988) em Sdo Paulo as internagdes por IRA se elevam
com a queda do nivel sdcio-econdmico, Nos estratos mais baixos a internagdo por pneumonia
¢ 20 vezes superior aos estratos de melhor nivel.

Wright et al. (1991) descrevem que foram identificados outros fatores

“domésticos”que estdo associados com a diarréia infantil, como numero de criangas na casa,

namero de pessoas, cozinha suja e dgua encanada, sendo estatisticamente significantes.
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Observou-se associagfo direta entre idade materna com as terapias de diarréia
estudadas, TRO e tomar anti-diarreico (p<0,01), mas nfio foi significante a associagio entre
escolaridade materna e uso de TRO.

Quando avaliamos a crianga estudada que mora numa casa de alvenaria, este estudo
mostra uma associagfo inversa com o fato de ter diarréia e ter IRA, (p<0,05), e esta
fortemente associada a nfo eliminagio de vermes nos Gltimos 15 dias P<0,01).

A tabela 20 confirma a importéncia do saneamento e do destino adequado dos dejetos,
enquanto causa de agravamento nas condigdes de satde da populagio. Nesse estudo, a crianga
que ndo tinha banheiro dentro de casa, teve um risco 2 vezes maior de eliminar vermes nos
Gltimos 15 dias, 2 vezes maior de ter diarréia também nos Gltimos 15 dias, e 5 vezes maior de
ser internada nos Gltimos 12 meses, do que aquelas que faziam suas necessidades fisiologicas

dentro de casa.

Tabela 20 - Associagfo entre nfio ter banheiro dentro de casa e perfil de morbidade

infantil. Teresdpolis 1994,

ru

Destino dos dejetos Diarréi Ex. de Fezes + Eliminacfo de vermes Hospitalizacfio

% a % % %
%
sem banheiro 43 13 31 58
dentro de casa
com banheiro 25 13 10 20
dentro de casa
CR 2= # 2% 5

* p <0,01 # ufio significative
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A tabela 21 nos mostra dados que nfo concordam com a literatura. NAo tivemos
nenhuma relagdio estatisticamente significativa entre tempo de amamenta¢io ¢ perfil de
morbidade. Esse fato pode nos fazer pensar, que nfo podemos olhar para o perfil de
morbidade separadamente da mortalidade. Talvez tenha havido uma sele¢fio, e morreram
criangas que ndo mamaram ou mamaram pouco, ficando excluidas do nosso universo

amostral.

Tabela 21 - Associagio enire tempo de amamentagio e perfil de morbidade infantil.

Teresopolis 1994.

Tempode Diarréi IRA Eliminacfio de vermes Ex. de Fezes+ Hospitalizacio

amamentacio a Y% Y % %
%
ndo mamou 28 16 14 17 35
mamou mais 24 6 13 22 22
de 6 meses
OR # # # # #

# néio significativo

A idade materna em Teresopolis ndo teve relagfio significativa com o fato de ter tido
diarréia e eliminado vermes nos Ultimos 15 dias e nem ter sido hospitalizado nos ultimos 12
meses, mas as criangas filhas de mies com 20 anos ou menos, tiveram um risco de ter IRA

nos ultimos 15 dias,3 vezes maior (tabela 22). Martinez et al.(1992) mostra uma relagio

inversa entre idade materna ¢ taxa de incidéncia de IRA baixa.
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Tabela 22 - Associagfio entre idade da mée e perfil de morbidade infantil. Teresopolis 1994

Idade da mie Diarréia IRA Eliminacio de vermes Hospitalizacio
Yo %o Y %
<20 anos 31 14 9 29
> 20 anos 27 4 14 26
OR # 3 * # #

* p < 0,01 # nfo significativo

Em Teresopolis, sem ser diferente da literatura, a escolaridade materna teve influéncia
decisiva nas condigbes do pré-natal, peso ao nascer e tipo de parto. Essa associacio foi
positiva, uma vez que quanto maior a escolaridade materna, maior o peso da crianca ao nascer
€ maior o nimero de consultas no pré-natal. O parto cesdreo esteve relacionado inversamente

com a escolaridade materna. O risco de nascer com baixo peso foi duas vezes maior para as

mées com menor escolaridade (tabela 23).

Tabela 23 - Associagio entre escolaridade da mde e condi¢des perinatais. Teresopolis 1994

Escolaridade da mie Parto Nio fezP.N.ou- de Sconsult. Peso ao nascer < 2500
Cesareo % %
| %
nenhuma ou 1°grau 41 57 24
incompleto
outras 57 21 10
OR 2* 5* 2%

*p<0,01
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O tempo de amamentagdo ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa,
muito embora tenha uma associagio positiva, com a escolaridade materna. Barreto &
Rodrigues (1992) mostraram que o baixo nivel educacional da mie estad associado 3 baixa
cobertura vacinal embora outros estudos nio mostrem associagio. Em estudo realizado por
Escamilla (1993), houve uma relagfio inversa entre escolaridade da mie e duragfio da lactagio
na América Latina e Caribe.

Assim como a escolaridade da mie esteve relacionada inversamente com o fato de ter
parto cesareo, a renda familiar também, mostrando que a operagfio cesareana é mais presente
nos niveis socio-culturais mais altos, assim como o nimero de consultas no pré-natal,
evidenciando a desigualdade na assisténcia materno-infantil. O baixo peso ao nascer no teve
associagdo com a renda familiar média (tabela 24). E bom lembrar que a auto-correlacgdo entre

variaveis independentes ( renda familiar ¢ analfabetismo) favorece a consisténcia das

associacdes,

Tabela 24~ Associago entre renda familiar média e condi¢3es perinatais. Teresépolis 1994

Renda familiar Parto Nio fez P.N.ou-de 5consult. Peso ao nascer < 2500
média Cesareo % %
%
até 1 S.M. 38 68 22
>de 2 8.M. 56 29 20
OR 2% 5% #
* p< 0,01 # nio significativo

Em Teresopolis a idade materna nfo teve influéneia estatisticamente significativa nas

condi¢bes perinatais, o que se contrapde com a literatura.(tabela 25)
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Tabela 25- Associago entre idade da mée e condigdes perinatais. Teresdpolis 1994

Idade da mie Parto Nio fezP.N.ou- de Sconsult. Peso 20 pascer < 2500
Cesareo % %
%
< 20 anos 38 59 30
> 20 anos 46 44 22
OR # # #

# nio significativo

Victora et al.(1988) mostraram que o baixo nivel sdcio econémico ¢ também um
determinante importante na mortalidade peri-natal, através de seu efeito sobre o peso ao
nascer.

O peso ao nascer, também foi uma varidvel associada inversamente ao risco de ser
hospitalizado porém sem significado estatistico. Victora et al.(1988) mostraram que criangas
com menos de 2000gramas apresentaram risco duas vezes maiores do que as que pesaram
3500 gramas ou mais. Os diferenciais para diarréia e IRA foram da mesma magnitude. Os
autores fizeram analise multivariada através da regressdo logistica ¢ mostraram que a renda
familiar estd mais fortemente associada com o risco de ser hospitalizado do que o peso ao
nascer.

Osis et al. (1993) concluem que a influéncia da escolaridade sobre os resultados peri-
natais tende a desaparecer quando a gestante consegue bons cuidados pré-natais.

Victora et al.(1988) em Pelotas nos mostraram que 44,5% das mies de mais baixa

renda tiveram menos de 5 consultas ou iniciaram o pré-natal apos o quinto més o que significa

Uma assisténcia pré-natal inadequada. Ja com as mies de alta renda esse fato ocorreu 56 com
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5,4% delas. Isso mostra que as mulheres de mais alto risco consultaram menos vezes e
iniciaram mais tarde seu pré-natal, comprovando a “LEI DO CUIDADO INVERSO”de
TUDOR HART: ... a disponibilidade de bons servigos médicos tende a ser inversamente
proporcional as necessidades da populagdo atendida.

Avaliando a satde infantil de uma pequena comunidade, foi constatado que de cada
10 gestantes somente quatro realizaram cinco ou mais consultas , sendo que 20 % ndo fizeram
uma tnica consulta (Victora & Cesar, 1990). Apesar de ndo ter tido diferenga significativa,
houve tendéncia a um maior niimero de consultas 2 medida que aumentava a renda familiar,
escolaridade e idade materna
Estudo feito para avaliar o Programa de  Assisténcia Intcgral a Sadde da Mulher
(PAISM)(Brasil, 1991a), mostrou que existe forte associa¢fio entre caracteristicas soécio-
demograficas e comparecimento as consultas pré-natais. A maior porcentagem de gravidas
que fizeram o pré-natal, tinham mais que o primeiro grau de escolaridade, existindo também
forte associagdo entre a escolaridade e ter tido mais de 5 consultas. Nesse estudo 15% ndo
fizeram sequer uma consulta de pré-natal. Em Teresopolis houve uma associagfo positiva
entre o nimero de consultas de pré-natal e o peso ao nascer, mas sem significado estatistico.

Osis et al. (1993) constataram correlagdo positiva entre o numero de consultas pré-
natal e o peso ao nascer.

As correlagdes que podem ser feitas com esse vasto banco de dados € enorme, ficando
a disposi¢io para, se possivel for, futuros desdobramentos dessa pesquisa. Nao podemos
deixar de salientar que esse trabalho foi descritivo, entfio nfio foi feito um controle de

variaveis independentes através de regressdo linear, que cabe melhor nos estudos analiticos.

Até porque nosso objetivo nfo era definir fatores de risco, ja sabidamente conhecidos como




.
L
i .
L
G
i e,
i) i 17
G

L
P

L .
o

96

temos levantado na literatura, mas comparar sua distribuigfio e associagSes com o municipio

de Teresopolis, tentando melhor compreensfio do perfil de morbidade local.
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IV - CONCLUSOES

Nossas conclusdes se esbogam em dois planos : a validade dos resultados
observados e suas explicagOes/implicagOes inerentes ao contexto politico-assistencial.,

Na medida em que se tenta abordar empiricamente uma entidade abstrata, um
objeto do conhecimento, € necessario pressupor que os seus indicadores possuem validade,
& que ao se medir tais indicadores se estudara indiretamente a presenga, gravidade e mesmo
o diagnostico da condi¢dio morbida. Essa validade de conceito é tedrica, , sendo de
impossivel avaliagiio por meio de testes comuns de validagio (Filho & Rouquayrol, 1992),

Na sua evolucdo enquanto disciplina cientifica auténoma, a epidemiologia tem no
entanto avangado, no que se refere 4 melhoria da qualidade dos instrumentos de medida
(Filho & Rouquayrol, 1992), cujos pressupostos procuramos respeitar em nossa
investigacio.

Em relagdo aos objetivos propostos houve coeréncia dos dados do nosso trabalho
com outros inquéritos aqui citados, fortalecendo assim nossas conclusdes, mesmo com 0s
limites de nossa abordagem. Alguns desses problemas ficaram patentes na metodologia: a
amostra ndo foi estratificada para 4rea urbana e rural e sim para todo o municipio; o estudo
n#o foi desenhado para estratos menos favorecidos e s6 pudemos medir de forma elementar
o desenvolvimento infantil. Sem querer repetir a discuss3o de todos os achados, sentimos a
necessidade de fazer alguns destaques.

No nosso trabalho em Teresopolis, ficou claro o papel desempenhado pelas

desigualdades sociais no processo satude-doenca da nossa crianga, mesmo estando em torno

de 100 Km de uma megaldpole como a cidade do Rio de Janeiro.
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No ambiente em que nossas criangas vivem, ¢ evidente a deterioragfo da qualidade
de vida , em fung8o do dificil acesso 4 dgua tratada, do destino de seus dejetos, da renda
familiar € per-capita, traduzindo uma maneira selvagem de estruturagio da sociedade, que
traz inevitavelmente a doenga para uma elevada proporgio de pessoas, mesmo sabendo que
alguns desses bens e servigos estdo se tornando mais accessiveis a grandes camadas da
populagfio. Vivemos num aumento das desigualdades, com uvma distribui¢io de renda
incapaz de satisfazer as necessidades da imensa maioria da populago. Néo € licito,
portanto, esperar uma redugio significativa dos diferenciais de satide sem mudangas sociais
profundas. Isto também ndo quer dizer, que nfo se possa alcangar progressos na redugdo da
morbi-mortalidade através de medidas médico-sanitarias e educativas.

Em relagfio as condigbes de nascimento dessas criangas, mesmo tendo na sua
imensa maioria nascido em ambiente hospitalar, preocupam os nimeros exagerados de
operagdo cesareana, possivelmente sem indicagGes meédicas justificadas.

A cobertura vacinal de rotina apresentou-se baixa, principalmente em relagdo ao
refor¢o da DPT/Sabin aos 18 meses. Fica claro em fungfio das coberturas por faixa etaria,
que as criangas estdo sendo vacinadas nas campanhas o que nos deixa com a preocupagio
de saber que caso ndo sejam mantidos os “dias nacionais de vacinagfo”, possa haver um
recrudescimento da morbidade pelas doengas imunopreveniveis.

O aleitamento materno apresentou uma mediana abaixo dos niveis propostos pela
UNICEF/OMS, principalmente no meio urbano. Uma analise mais profunda da
amamentaciio ficou um pouco prejudicada, em funcio de nfo termos usado o método

“Status Quo”, que & na ocasifo da entrevista, perguntar se a crianca estd ou nfo sendo
2 2 3

amamentada (Issler et al., 1989) .
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O estudo da morbidade evidenciou prevaléncia preocupante da diarréia e das
enteroparasitoses. A alta prevaléncia da diarréia, similar s 4reas mais pobres do nosso
pais, como o Nordeste, nos faz refletir sobre as condigBes que nossas criangas vivem, mas
ndo podemos deixar de ressaltar que 1ndo controlamos o efeito da sazonalidade e outras
variaveis intervenientes.

O excesso de internagdes sugere falha da nossa rede ambulatorial primaria, ou
porque nossos pacientes ndo a procuram ¢ quando chegam ao servigos de satide os
problemas estfio agravados, ou também por baixa resolutividade dos nossos ambulatoérios,
por falta de profissionais, falta de medicamentos, falta de recursos diagnosticos, muito
embora esses dados ndo tenham sido medidos. Em face do exposto ndo podemos deixar de
pensar também nas internagdes desnecessarias, naquelas que foram inventadas com o
intuito de auferir lucros, o que, se isso estiver ocorrendo, favoreceria a ocorréncia de
iatrogenias ndo identificadas pela flagrante omiss3o ou falha no orgdo de controle ¢
avaliagdo da Secretaria Municipal de Satde. Poderiamos pensar ainda que os servigos de
emergéncia do municipio nfo estejam estruturados para internagSes rapidas, com isso
remetendo esses casos para as estatisticas hospitalares, e também que ndo tenham rotinas
para resolver problemas comuns da pratica didria, com solugBes sem necessidade de
hospitalizac8o, por exemplo a TRO.

Em relagdo aos problemas congénitos, esse trabalho teve a pretensdo somente de
levantar preliminarmente a questio, porque nio foi delineado para tal. As taxas observadas
ficam como alerta para que outros pesquisadores se aprofundem nesse tema, que é tdo

importante, pouco conhecido e com auséncia de agdes programaticas para sua prevengso.
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‘ Esse estudo nos demonstra ainda que a promogio das imumizagdes, da terapia de
reidratagio oral, do aleitamento materno e da prevengdo do baixo peso ao nascer,
apresentam coberturas insatisfatorias.

No contexto latino-americano existe uma contradi¢io entre os objetivos dos estudos
populacionais, mais particularmente os de morbidade, ¢ a sua real utilizagdo nos sistemas
de saude locais, regionais ou nacionais. Isto porque as decisdes autoritarias sempre
prevaleceram, sobre qualquer resultado racional ou cientifico. Além do que a logica da
medicina mercantilizada, embora em crise, persiste na maioria dos sistemas de saude,
sendo um enorme obstaculo para a resposta s demandas mais prevalentes da populagdo .

O mundo testemunhou o fim do apartheid, o fim dos anos de guerra fria, a

aproximagdo em vertentes ideoldgicas, a supressio do ditatorialismo em praticamente

todas as republicas da América Latina, € um novo impulso em dire¢do & democracia, ao
pluralismo ¢ a reformas econdmicas na maior parte das nagdes da Africa (Unicef, 1992).

Em meio a todos os problemas de um mundo ferido por guerras continuas e por
agressOes ao meio ambiente, torna-se claro, apesar de tudo, que uma das maiores de todas
as aspiragOes humanas estd cada vez mais acessivel: a safide. E todos nds somos co-
responsaveis na elaboragéio e implantagio dessa nova ordem, & partir da perspectiva de uma
organizagdo mundial, que reveja permanentemente as causas principais que levaram a
velha ordem a faléncia (Unicef, 1993).

A partir dos principios democraticos e de participagiio social da oitava Conferéncia

Nacional de Satde, realizou-se em 1992 a nona Conferéneia . Mais uma vez a sociedade

civil juntamente com setores oficiais e governamentais puderam debater os nossos
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problemas de satide ¢ aprofundar a busca de soluges, visando minorar o sofrimento que
atinge nossa populagfio (Brasil, 1992 a).

Para Campos (1991) os pesquisadores que fazem inquéritos populacionais,
deveriam buscar procedimentos mais simplificados metoldgicamente, visando a reduco de
custos e de tempo, ja que o que se procura & a presteza na tomada de decisSes ¢ a resposta
as necessidades da populagfio. Neste contexto, os inquéritos de morbidade teriam muito
menos a funglo de retratar a real prevaléncia de doengas na populagiio, mas sim captar as
necessidades passiveis de resposta a curto e médio prazos, o que esperamos ter conseguido
realizar nesse trabalho. Uma maior participagiio dos governos centrais ou locais e das
comunidades, objeto das investigag3es, poderia facilitar sua operacionalidade, baratear
seus custos e simplificar seus procedimentos, j& que poderiam ser utilizados os servigos,
recursos ¢ sistemas de informagdes ja existentes.

Esse trabalho quis sinalizar também a fungfo “extra-muro” da universidade,
fazendo a triplice ligagio entre pesquisa, ensino e servigo evidenciando que estdo
entrelagadas a educacdo médica, a ética e a necessidade de satide. A experiéncia vivida
pelo autor durante toda a pesquisa e pelos estudantes durante o trabalho de campo, sem
dﬁvida foi importante na formag¢Ho enquanto estudantes e seres humanos.

Em fung8o do exposto, aumenta a nossa responsabilidade, na medida em que temos
consciéneia de que ¢ preciso mudar, inovar e avangar nas questdes referentes 3 prevengo

das doengas, para que possamos proporcionar, se possivel for, melhores dias no presente

dessas criancas, formando adultos com maior cidadania .
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QUESTIONARIO
1. Questionérion
2. 8etorn. ___ (Wurbano (rural

3. Nome da crianga

4. Sexo : (1) Masculino  (2) Feminino

5. Data de Nascimento: __/__/
6. Quais s#0 as pessoas que moram na ¢asa ?
Pai: (1)Sim (2)Ndo

Mée:(1)Sim (2)Nio

Irmfos: __ (niimero)

Outros:_ _ (mimero)

(nfio incluir a crianga que estd sendo avaliada)

7. Qual aidade damiie ? __anos (O)ndo sabe

(Se ountra pessoa que nfio a mie estiver respondendo, perguntar qual é a idade da mie )

Escolaridade da mie :

8. Até que série estudou na escola ?

(D1grau inc. (2)1 grau comp  (3)2grau inc. (4)2grau comp
(5)superior (6)nenhuma (Dignorada

Sobre a renda familiar :

9. No més passado quanto ganharam as pessoas que trabalharam na casa ?
1. Pai: ___8M.

2. Mie : __SM.

M 3. Outros: _ SM.

Sobre a méie ou mulher responsavel :

10. Vocé trabalhou fora, nos Giltimos 6 meses ?
{1)sim (2)ndo
(3)estudante (4)outra situagiio:

11. Nos ultimos 6 meses <crianga> frequentou alguma creche? Por quantos meses ?

_ _ meses(ndo = 00)

Condicdes de moradia: (observar )
12. Tipo de casa :

(Dtijolo (2)pau a pique
(3)mixta (4madeira

13. Quantos cémodos ?

14. Tem Agua tratada ?
(1)sim dentro de casa (2)sim no quintal (3)ndo

15. Como esta agua tratada ¢ fornecida ?
(1)diariamente (2)3 vezes na semana
(3)1 vez na semana (4)outra (0) ndio tem 4gua tratada
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quest _

set ()

SCX0

idade mes

pai

mae

mirm
outr

idmie

escolmie

renda fam_ S,

trabmde

creche

casa
comodos
aguaen

aguavez




16. Onde fazem suas necessidades ?
(1banheiro (2)céu aberto  (3)casinha

Sobre a gestaciio ¢ o parto :
17. Fez alguma consulta de pré natal durante a gravidez de <crianga> ?
(Dsim (2)ndo

Se sim :
18. Quantas consultas fez ?
__consultas  00=nfo fez pré natal

19. O parto foi normal ou cesariana ?
(Dnormal (2)cesariana

20. Onde nasceu <crianga> ?
{Dhospital (2)em casa (3)outro

21. Quanto pesou <crianga> ao nascer ?
e __ gramas (9999=ignorado)

Sobre <crianga> :
22. <crianga> tem cartfio de crescimento ¢ desenvolvimentio ?
(1)sim (2)ndo

23. Se sim ,esta preenchido %{ 0 gquande 22 for nfio )
(1)sim (2)nfo (3)parcialmente (tem que ser visto pelo entrevistador)

24. Se sim, a curva apresenta-se descendente 7( 0 quando 23 for nio ou 0 )
{1)sim {2)ndo

25. <crianga™ mamou no peito?
{1)sum (2)ndo

26. Sobre o tempo de amamentagio :
(0) nunca mamou (1) 1més ou menos
____meses 99=nd0o sabe

27, Tem cartdo de vacinas ?
(1)sim visto (2)tinha mas perdeu (3)nunca teve

28. Quantas doses de vacina recebeun ?
Fonte de informacfio : cartdo mdie  cicatriz
Triplice(inje¢dio na nadega)
Sabin{gota na boca)
Sarampo(injecdo no brago)
BCG(ver cicatriz no brago dir.)

29. Tem algum problema desde o nascimento ?
(1)sim (2)ndo

30. E muito "molinho", "largado" ou com problema psico motor ?
(D)sim (2)ndio (3)ndo sabe
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dejetos

pnat: .

pnecons
parto

nasc

pnas

cres e des

preench

desnut

mama _

desmame

cartvac _

DPT __
Sabin
vacsar __

BCG

congen

tonus
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I,

Quanto & morbidade :

31. Teve diarréia nos Gltimos 15 dias ?

(Dsim (2)néio

32. Se sim, vocé deu alguma coisa para <crianca> beber 20 se 31for nio)
(1soro caseiro (2)soro de posto de safide (3)soro de farmicia
(H)remédio para diarréia

5010

33. Se usou soro quem receitou 20 se 31for niio)
(Dmédico (2)balconista  de  farmécia
receitou

34. Teve falta de apetite nas Gitimas duas semanas ?
(1)sim (2)ndo

35. Teve dor na barriga nas ltimas duas semanas ?
(1)sim (2)ndo

36. Eliminou vermes pela boca ou pelo 4nus nas Gltimas duas semanas ?

(1)sim {2)nio

37.Tem algum exame de fezes positivo no Gltimo més?(sé se for visto pelo entrevistador )
(Dsim (2)ndo

38. Teve algum problema de pele nas duas ultimas semanas ?

(Dferidas (2)coceira

(3)manchas (4)nfo

39. Teve dor de garganta nas Gltimas duas semanas ?
(1)sim (2)nfo

40. Teve dor de ouvido nas Gltimas duas semanas ?
(1)sim (2)nfo

41. <crianga> teve tosse nas duas Gltimas semanas ?
(Dsim {2)nfo

tosse

42, <crianga> teve febre nas duas altimas semanas ?
(Dsim (2)ndo

43.A tosse era rouca (0 se 41 for nie)

(1)sim {2)ufio

44. <crianga> teve nariz entupido nas duas Gltimas semanas?
(Dsim (2)ndo

45.<crianga> foi hospitalizada nos Gltimos 12 meses ?
__vezes O=ni#o foi ' 9=nfio sabe
46. Se foi hospitalizada : por que doengas?

diarréia __vezes 0=ndo foi 9=ndo sabe
pneumonia __vezes 0=ndo foi 9=nio sabe
outra: L _vezes

47. Pergunta aberta

ENTREVISTADOR :

diarr _

(5)ignorado

(3)pessoa  leiga

apetit _
barrig
verme_

exfezes

pele_
gargant

ouvido _

febre
rouca
entup
hospit
hospdiar

hospira _
hospout _

DISTRITO : (05)Teresopolis (10)Vale do Bonsucesso (15)Vale do Paquequer

ENTREVISTADO (nome):

(enderego):

(velagio of <crianga>) :
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INSTRUCOES
* O segredo do sucesso é comecar sempre de novo *
Instrucdes gerais
» Apresentagido do entrevistador.
» Perguntar se ha crianga na faixa etaria da pesquisa no domicilio,
» Bxplicagfo da pesquisa.
o Pedir autorizagfo aos familiares, isto ¢ uma questiio ética.
» Se houver crianga e nflo tiver quem responda, ja deixar agendado o retorno.

« B importante que o entrevistado sinta seguran¢a que sua participagio podera trazer
beneficios para si e para a sua comunidade,

» Deve-se criar uma atmosfera de confidéncia e seriedade.
» Nunca o entrevistador deve se colocar num patamar superior, ¢ sim num planc de
igualdade.

e A tendéncia  pressa tem que ser evitada.

» E importante que as entrevistas sejam ao mesmo tempo rapidas e objetivas, sem perda de
contetido, evitando o desvio do assunto em pauta. Nio deve durar mais de 30 minutos.

e Manter um estilo informal e simples.

» Se o enirevistador ndo tiver certeza, que a resposta se encaixa nas opgdes apresentadas,
£8Crever por extenso.,

» Excluir domicilios coletivos.
» Os entrevistadores devem usar jaleco, e evitar bermudas ou shorts.

» Cada um deve se apresentar com uma pasta, para carregar o material ¢ se necessario
escrever sobre ela.

* Os entrevistadores devem partir do ponto inicial marcado no mapa, e terminar quando
tiverem 15 questiondrios preenchidos.

Instrucdes especificas

* No questionario onde consta <erianca™, substituir pelo nome desta.
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» A codifica¢io nilo serd feita pelo entrevistador.

e Se houver mais de uma crianga na casa, utiliza-se quantos questionirios
NeCessarios.

forem

¢ Formular as perguntas exatamente como estio escritas, se necessario repeti-las, tendo o
cuidado de ndo induzir a resposta.

e Nao deixar respostas em branco, salvo quando for o caso.

e Nao fazer contas durante a entrevista, escreva por extenso.( p/ex: saldrios )

o Pergunta 6- Caseiros serfio considerados outro domicilio. Casa da crianga ¢ aquela onde
ela dorme, € nfio aonde ela por acaso passa o dia, p.ex. casa da avo, para a mie trabalhar.

Pode ser pai, padrasto ou companheiro ¢ mée, madrasta ou companheira,

e Pergunta 7- Quando ouira pessoa que n3o a mie estiver respondendo, perguntar a idade
da mée bioldgica ou adotiva. Relatar se for adotiva,

o Pergunta 8 - Sendo o objetivo avaliar o nivel de escolaridade de quem cuida da crianga,
pode-se considerar mée bioldgica ou adotiva.

o Pergunta 9- Nio incluir rendimentos ocasionais, como 13 salario, indenizagio,
FGTS,etc..

» Pergunta 12- Nio deve ser perguntado e sim observado.

o Pergunta 15- Muitas vezes a moradia tem 4gua encanada, mas esta chega irregularmente.

 Pergunta 16~ Casinha geralmente ¢ um barraco fora do corpo da casa, onde sfo feitas as
necessidades fisiolégicas num buraco ou cérrego.

o Pergunta 18- Nio considerar consulta de pré-natal a do dia do parto, nem grupos ¢/
gestantes.
 Perguntas 22 e 23- Tem que ser visto pelo entrevistador.

» Pergunta 26- A crianga é considerada desmamada, se nfo mama nenhuma vez por dia no
seio.

o Pergunta 28- Esclarecer bem as informagSes do respondente.

o Pergunta 29- 86 levar em conta os problemas congénitos, € ndo considerar aqueles que
estio presentes em outras perguntas.

° Pergunta 30- Esta relacionada a problemas no desenvolvimento psico motor.




127

» Pergunta 31- Considerar diarréia = 3 ou mais evacuagSes de consisténcia amolecida no

petiodo de 24 horas. Nio considerar se <crianga™ tiver menos de 6 meses de idade e estiver
mamando no seio.
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TAMANHO DE AMOSTRA PARA ESTUDOS DE PREVALENCIA

MARGEM DE ERRO ACEITAVEL

Proporgi 0,5% 1% 2% 3% 5% 10% 20%

Esﬁ;ada
5% 15.200 3.800 950 422 152 - -
10% 28.800 7.200 1.800 800 288 72 “
20% 51.200 12.800 3.200 1.422 512 128 32
30% 67.200 16.800 4,200 1.866 672 168 42
40% 76.800 19.200 4.800 2.134 768 192 48
50% 80.000 20.000 5.000 2222 800 200 50
60% 76.800 19.200 4.800 2.134 768 192 48
70% 67.200 16.800 4.200 1.866 672 168 42

;’ 80% 31.200 12.800 3.200 1.422 312 128 32

90% 28.800 7.200 1.800 800 288 72 -

Victora & Barros (1994)




